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論文要旨 
 
【研究背景】 
 日本は超高齢社会を迎え、健康寿命の延伸が望まれるなか、地域在住フレ
イル高齢者に対する介護予防は重要である。自治体による介護予防事業では、
運動指導や介護予防の講話などの運動の実施を促すためのサービスが中心
に提供されてきたが、運動習慣のある高齢者は 4 割程度と少なく、地域在住
フレイル高齢者がいかに運動を継続し、生活の中に運動を取り入れて介護予
防を行えるようにするかが課題となっている。 
 運動の継続には性、年齢、社会参加、心理的要因などとの関連が指摘され
ている。地域在住フレイル高齢者が運動を継続して行うためには、自発的に
運動を継続するような健康行動を実践することが重要であるが、このような
行動を引き起こすためには行動変容を促す介入が効果的であることが報告
されている。地域在住フレイル高齢者においても行動変容を促す介入が運動
の実践・継続に効果的であることが示されているが、行動変容を促す手法に
ついては十分に検討が行われていない。また、運動継続に関連する心理的要
因には、Self-Efficacy(SE)、行動プランがあるが、地域在住フレイル高齢者
において縦断的な運動継続と心理的要因の関連は明らかになっていない。 
したがって、地域在住フレイル高齢者において、行動プラン等の心理的要
因を包括した運動の継続に関する要因を検討し、今後の介入研究の参考とす
る意義は大きいと考える。 
 
【目的】 
 本研究は、介護予防教室に参加した地域在住フレイル高齢者において、次
の 2 点を明らかにすることを目的とした。 
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 研究 1  
地域在住フレイル高齢者において、運動の継続に関わる要因を検証する
こと 
研究 2  
地域在住フレイル高齢者において、運動の継続に関わる要因を縦断的に
検証すること 
 
【対象と方法】 
1) 参加者 
  研究 1  
参加者は茨城県 Y 町、J 市において 2013 年 9 月～12 月に開催され
た一次予防、二次予防の介護予防教室、および二次予防教室終了後の
フォローアップ調査に参加した地域在住の 65 歳以上の高齢者 309 名
とした。 
  研究 2  
参加者は 2013 年 6 月～2015 年 3 月に Y 町と筑波大学が共同開催
した二次予防教室に参加した Y 町在住の 65 歳以上の高齢者 105 名と
した。 
2) 評価方法 
 調査は自記式質問紙と身体機能測定を行った。介護予防教室の 1 回
目に開始時の調査を、教室終了の約 1 年後に 1 年後の調査を実施した。
調査内容は性、年齢、運動行動変容ステージ、行動プランの有無、社会
参加、起居動作能力、転倒スコア、 IADL、 Frailty Index、運動
Self-efficacy、再開する自信( Recovery Self-efficacy: Re-SE )等を
評価した。身体機能測定は握力、5 回立ち上がり、Timed“up & go”
3 
test( TUG )、5m歩行速度を測定した。 
  本研究は、筑波大学医の倫理委員会の承認を得て実施した。調査の冒
頭で研究への参加は参加者に本研究における目的、自由意思による参加
を説明したうえで、質問紙に答えることで同意を得たとみなすことを了
解の上実施した。 
  研究 1では運動行動変容ステージに基づき、維持期の者を「継続群」、
実行期・準備期の者を「不安定群」、関心期、無関心期の者を「未実施
群」とし、3群に分類して比較した。カテゴリー変数についてはχ２検定、
正規分布している連続変数は一元配置分散分析を行った。正規分布して
いない変数は Kruskal-Wallis検定を適用し、有意差を認めた場合には 2
群間の比較を Mann-Whitney 検定を用いて行い、Bonferroni の調整によ
り p ＜0.017 を有意差ありとした。 
次に、Frailty Index により 4点以上を Frail, 3点以下を Non-Frail
とし各群における各変数を比較した。カテゴリー変数についてはχ２検
定、正規分布している連続変数は t検定を行った。さらに、意図段階に
ある「継続群」と「不安定群」を比較して運動継続に関連する要因を検
討した。運動継続の有無を従属変数とし、その他の変数を尤度比による
変数減少法を用いて多重ロジスティック回帰分析を行った。有意確率は
p ＜0.05とした。 
  研究 2では開始時と 1年後の運動行動変容ステージを比較し、どちら
もステージが維持期であった者を「ステージ維持習慣群」、どちらもス
テージの変化がなく維持期以外の者を「ステージ維持非習慣群」、開始
時よりステージが上昇した者を「ステージ上昇群」、開始時よりステー
ジが低下した者を「ステージ低下群」の 4 群に分類し比較した。4 群間
の比較は一元配置分散分析を用いて解析した。さらに開始時と 1年後の
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各変数の変化を対応のある t 検定またはχ２検定を用いて解析した。次
に、Frailty Index により 4 点以上を Frail, 3 点以下を Non-Frail と
し各群における各変数を比較した。カテゴリー変数についてはχ２検定、
正規分布している連続変数は t検定を行った。さらに、開始時の行動プ
ランの有無が 1年後の運動継続に対する相対リスクを算出した。有意確
率は p ＜0.05 とした。 
 
【結果】 
 本研究の結果を研究 1, 2ごとに示す。 
研究 1  
最終解析対象者は 300 名(有効回答率 97.1%)で、男性 49 名(16.3%)、女
性 251 名(83.4%)であり、平均年齢は 76.1±6.3 歳であった。「継続群」
では身体機能が有意に高く、社会参加が有意に多かった。さらに運動意
図のある者(継続群と不安定群)において、運動継続には行動プランの有
無 ( Odds Ratio( 以下 OR ): 10.04, 95% Confidence Interval( 以下
95% CI ): 3.36 - 30.03 )、再開する自信( Re-SE ) ( OR: 2.36, 95% CI: 
1.26 - 4.42 )、屋外歩行( OR: 3.17, 95% CI: 1.01 – 9.96 )が関連し
ていた。 
 研究 2  
最終解析対象者は 88 名（追跡率 83.8%）で、男性 20 名、女性 68 名、
平均年齢 79.3±5.8 歳であった。ステージ維持習慣群では他の 3 群に比
べて１年後の Self-efficacy が有意に高かった。さらに、開始時に行動プ
ランを有していた者は行動プランを有していない者と比べて 1年後にス
テージ維持習慣群である確率が有意に高く ( Relative Risk: 2.90, 
95%CI: 1.52 - 5.55 )であり、行動プランを有していることは 1 年後の運
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動継続に有意に影響することが示唆された。 
 
【考察】 
   本研究では地域在住フレイル高齢者における運動継続に関連する要
因を明らかにすることを目的とした。 
研究１では、介護予防教室に参加した地域在住フレイル高齢者にお
いて運動を継続するためには、第一に歩行能力を維持し、社会参加を含
めた支援を行うことが重要ある。第二に生活パターンに組み込むような
行動プランの提示と、Re-SE を高めることで、意図段階にある者の運動
を継続できる可能性が示唆された 
   研究 2 では、運動の継続には Self-efficacy、Re-SE が関連しているこ
と、行動プランを有していることが長期的な運動継続に有意に関連して
いたことが明らかとなった。これらの結果から行動変容ステージに合わ
せて行動プランを提示することは、長期的な運動継続に効果がある可能
性が示唆された。 
   本研究の限界として、茨城県の農村地区の地域在住フレイル高齢者を
対象とした結果であり、現段階で一般化することは困難である。また、
本研究は縦断調査を含む観察研究であり、介入研究を実施してその効果
を確かめる必要がある。今後の課題として、本研究をもとに行動プラン
を提示する介入プログラムを実践し、その効果を検証する必要がある。
さらに都市部との比較を行い、一般化できる可能性について検証を行う
必要性がある。また、介護予防は長期的な効果の検証が必要であるため、
本対象者をコホートとした追跡調査も必要であると考える。 
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【結論】 
    本研究の結果から、介護予防教室に参加した地域在住フレイル高齢者
において、運動の継続には身体機能や社会参加だけでなく、行動プラン
や SE などの心理的な要因も関連していることが示された。地域在住フ
レイル高齢者に対する介護予防を目的とした先行研究では、運動、食事、
栄養指導、認知機能訓練、社会参加などを包括的に行うことが効果的で
あることが報告されている。本研究においても、地域在住フレイル高齢
者においてフレイル予防・介護予防には運動も効果があることが示され
た。 
つぎに、行動変容の側面から考察すると、地域在住フレイル高齢者に
おいて運動の継続に対する行動変容を促すためには、SE に着目した心
理的な要因に働きかけ、個人に合わせた行動プランを提示することは有
効であると考えられる。本研究の結果より、地域在住フレイル高齢者に
おいて、運動 SE、再開する自信( Re-SE )は運動の継続に関連している
ことが示されたことから、①運動 SE を高めるために代理的体験や言語
的説得などを用いた SE を高める介入を行うこと、②再開する自信を高
めるために運動を中断した際の対処法を示すなどの再開する自信を高
める介入が運動の継続に効果がある可能性が示された。 
介護予防に取り組み健康的に暮らしていくための方法の一つとして、
運動を継続していくことは重要である。これまでの介護予防教室では画
一的な運動指導が行われており、その結果教室終了後に運動を継続でき
ない場合が多かった。そのため、運動指導においては個人に合わせた具
体的な行動プランの提示が必要である。本研究の結果より、地域在住フ
レイル高齢者において、行動変容を促すような SE を高めることや個人
に合わせた行動プランの提示を行うことで、運動を継続できる可能性が
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示された。  
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第 1 章 序論 
 
第 1 節 研究背景 
 
1-1 要介護高齢者の現状と政策 
  日本は超高齢社会を迎え、2015 年度の統計によると 65 歳以上の高齢
者人口は 3,300 万人となり、高齢化率は 26.0%と過去最高を更新して
いる 1)。高齢者人口は団塊の世代が 75 歳を迎える 2025 年には 3,657
万人に達すると見込まれている。さらに、高齢者人口の増加と少子化
により我が国は総人口減少過程に入っており、2035 年には高齢化率が
33.4%となり、総人口の 3 人に 1 人が高齢者となると推定されている
1)。 
    WHO の 2016 年版世界保健統計によると日本人の平均寿命は男性
が 80.5 歳、女性が 86.8 歳であり男女の平均は 83.7 歳であり世界最長
であった 2)。一方で、日常生活に制限のない期間を示す健康寿命は男
性で 70.4 歳、女性で 73.6 歳であり、平均寿命と比べて約 10 年の差が
ある 3)。今後超高齢社会を迎えた我が国では、平均寿命の延伸に伴い
健康寿命との差が拡大すれば、医療費や介護給付費を消費する期間が
増大することが予想される。疾病予防や介護予防により平均寿命と健
康寿命の差を短縮できれば、個人の生活の質の低下を防ぐとともに社
会保障負担の軽減も期待できる 3)。このことから、本邦においては、
介護予防を推進し、健康寿命の延伸に向けた取り組みが重要であると
考えられる。 
  高齢者の増加に伴い、要介護高齢者も増加している。ここで、介護
予防とは「要介護状態の発生をできる限り防ぐ(遅らせる)こと、そして
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要介護状態にあってもその悪化をできる限り防ぐこと、さらには軽減
を目指すこと」と定義される 4)。2000 年に介護保険法が施行されてか
ら、要介護(要支援)の認定者数は 533 万人(2012 年)であり、介護保険
導入時の 2.25 倍に増加している。要介護認定者数の増加に対応するた
め、2006 年より介護予防事業が開始され、新たに「地域支援事業」が
創設された。地域支援事業の主な事業内容は、市町村が介護予防を推
進することを目的に、高齢者全般に対する「一次予防事業」(旧：一般
高齢者施策)と要介護状態等となる恐れのある虚弱高齢者に対する「二
次予防事業」(旧：特定高齢者施策)である。「一次予防事業」は、一般
的な高齢者を対象に、生活機能の維持・向上に向けた取り組みを行う
ものである。「二次予防事業」は要支援・要介護に陥るリスクの高い虚
弱高齢者を対象に、生活機能低下の早期発見・早期対応を行うもので
ある。二次予防事業対象者の選定には基本チェックリストを用い、「運
動器の機能向上」「栄養改善」「口腔機能向上」「閉じこもり予防・支援」
などのサービスが提供されている 5)。地域支援事業は要介護認定率や
医療費を減少させ一定の効果をあげている一方で、二次予防事業対象
者における地域支援事業への参加率は 0.5％にとどまり、地域に根差し
た介護予防サービスの提供が求められている 5)。 
  WHO では新しい健康教育の考え方として「健康教育活動の方法は、
従来の他者依存型で専門家主導とした方法から対象者が中心で内容を
決定するような対象者本人が自主的で主体的に参加するものへ移行す
ることを提唱している 6)。これまで行われてきた介護予防事業は行政
が主体となり、サービスを提供する形がとられていた。しかしながら、
高齢者が急増している我が国においては、介護予防においても地域住
民たちを主体とした「自助」「互助」を意識した新たなセルフプロモー
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ションが必要である。 
  2012 年、厚生労働省は地域包括ケアシステムを打ち出し、高齢者
が重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らしい暮らしを
人生の最後まで続けることができるよう、住まい・医療・介護・予防・
生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの構築の実現を
目指している 7)。これまで行われてきた地域包括支援センターの運営
を持続し、新たに「認知症支援策の充実」「在宅医療・介護の推進」、「高
齢者に相応しい住まいの計画的な整備」「生活支援サービス」により、
地域住民の参加を得てインフォーマルサービスを行うなど高齢者に対
するより細やかなサービスの提供を目指すものである 7)。 
さらに、地域包括ケアシステムでは「公助・共助・自助・互助」の言
葉を使用して地域のあり方を説明している。「公助」は税による公の負
担、「共助」は介護保険などを共有する被保険者の負担を表す。一方で
「自助」は自分のことを自分ですることや自らの健康管理(セルフケア)
を示すし、「互助」は相互に支えあっているものの、費用負担が制度的
に裏付けられていない自発的なものを示す。地域包括ケアシステムで
は、高齢化が進む我が国において「共助」「公助」の大幅な拡充は難し
く、「自助」「互助」の果たす役割が大きくなることを意識した取り組
みが必要とされている 7)8)。 
 これらのことから、高齢者人口の増加が見込まれる我が国において、
介護予防を推進し健康寿命の延伸を図るためには、地域において自ら
が健康管理を行い、住民相互の自発的な健康行動を推進するなど、自
助・互助を高めるような働きかけが重要である。 
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2 節 高齢者の運動機能に関する先行研究 
 1-2-1 高齢者の身体機能の特徴 
  加齢に伴い、身体的・運動機能的・精神心理的・社会的健康に変化
を生じるとされている 9)。身体的変化の特徴として、視覚、聴覚、味
覚、嗅覚、皮膚感覚といった感覚機能の低下や、循環、呼吸、排尿と
いった自律機能の低下が生じる。運動機能的変化とは、反応時間、持
久性運動能力、固有感覚の低下や関節可動域制限による歩行、起立、
姿勢保持能力の低下をもたらすことである。精神心理的変化として、
記憶、知能、人格の変化といった認知機能面の低下を生じる。また身
体機能低下や社会的役割の喪失感、生活環境の変化などにより老人性
うつを発症することも多い。社会的変化としては、配偶者との死別や
子の独立による孤独、身体的な機能低下による外出困難により生じる
閉じこもりによる地域社会とのつながりの減少が挙げられる 9)。 
  健常な状態から要介護状態に移行する過程において、特に後期高齢
者では“Frailty”という中間的な段階を経て徐々に要介護状態に陥る
10)。Fried の定義によると、1, 体重減少、2, 疲労感、3, 活動度の減少、
4, 身体機能の減弱(歩行速度の低下)、5, 筋力の低下(握力の低下)の 5
項目中 3 項目以上が該当すればフレイルと判定するとしている 11)。近
年、老年医学の分野でフレイルとは、高齢期に生理的予備能が低下す
ることでストレスに対する脆弱性が亢進し、生活機能障害、要介護状
態、死亡などの転帰に陥りやすい状態で、筋力の低下により動作の俊
敏性が失われて転倒しやすくなるような身体的問題(サルコペニア)の
みならず、認知機能障害やうつなどの精神・心理的問題、独居や経済
的困窮などの社会的問題を含む概念である 10)。フレイルと診断された
者は健常な高齢者と比べて死亡率が 7 倍高く、要介護状態に陥る危険
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性が高い 11)。そのため、フレイルに陥った高齢者を早期に発見し、適
切な支援や介入をすることにより、生活機能の維持・向上を図ること
などが期待される 10)。 
フレイルには多様な要因が関連している 12)。フレイル・サイクル(図
1)に示されているように、高齢者は様々な要因で活動度が低下しやす
く、食欲低下等によって栄養摂取量が減少しやすい。それがサルコペ
ニアにつながり、筋力低下から歩行速度の低下や活動度の低下が誘発
される。さらに、社会的問題や精神心理的問題があれば同様に活動度
の低下を引き起こしフレイルサイクルの悪循環をたどる 12)。 
 
 
 
       図１ フレイルサイクル   文献 11)参照 
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 このフレイルサイクルを断ち切るための対策として、栄養補給と運
動による介入が多く報告されている。これらの報告によると、運動単
独や栄養補給単独よりも運動と栄養のコンビネーション介入がフレイ
ルには効果的であることが示さている 13)14)15)。フレイルに対する介入
は、早期に効果的な介入を行うことにより後期高齢者の要介護に至る
過程を予防または遅らせることができ、介護予防、健康寿命の延伸に
効果的な介入といえる。 
 
1-2-2 高齢者における運動の効果と重要性 
  高齢者において、適度な運動や身体活動を継続的に行うことは健康の
維持・増進に有益であることは周知の事実である。運動を行うことに
より、運動機能の改善 16)、抑うつの改善 17)、主観的健康感や QOL の
向上 18)などに効果があることが報告されている。また、高齢者におい
て、運動習慣は生存率に影響する。星らは地域在住高齢者 2.2 万人を
対象に運動習慣と 2 年後の生存を調査し、運動習慣のある者はない者
に比べて生存率が高かったことを報告している 19)。 
  運動を行う頻度や強度については以下のような報告がある。Liu らは
フレイルと想定される虚弱高齢者や虚弱になる可能性が高い高齢者に
対する運動の有効性として、①65 歳以上の高齢者は 1 週間に 150 分程
度の適度な運動をすること、②筋力トレーニングは有効であり取り組
むべきであるが、ウォーキングのような有酸素運動と一緒に始めるの
が良いことなどを示している 20)。これらのことから、地域在住高齢者
においては、①できる限り運動を行う習慣を持つこと、②運動を行う
場合には有酸素運動を主に行い、可能なら筋力トレーニングも行うこ
と、③運動の時間は週に 150 分程度を目標とすることが必要とされる。 
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さらに、American College of Sports Medicine ( 以下、ACSM )は高
齢者における定期的な身体活動や運動の有益性について、身体機能と
自立生活の向上や転倒のリスクと転倒による外傷の減少などをもたら
すことから、週 5 日、1 回 30 分の中等度の有酸素運動、または、週 3
回、1 回 20 分の高強度の有酸素運動を行うことを推奨している 21)。ま
た、本邦では、65 歳以上の身体活動の基準は、強度を問わず、身体活
動を 10 メッツ・時/週行うこと、具体的には、横になったままや座っ
たままにならなければどんな動きでもよいので、身体活動を毎日 40 
分行うことが推奨されている 22)。 
 
1-2-3 高齢者における運動の内容 
  地域在住高齢者における運動の内容として、筋力トレーニング、バラ
ンス訓練、歩行練習などが有効である 23)24)25)。Wolf らは無作為化対照
試験の結果から太極拳のみ有意なバランス能力の向上を認めたことを
報告している 23)。また、Rydwik らは 70 歳以上の地域在住高齢者を対
象とした介入研究のレビューの結果より、高齢者に対する運動の内容
は、筋力や移動能力の改善を目的とした運動プログラムが効果的であ
ることを示している 24)。 
しかし、地域在住高齢者において、筋力量を増加するためには高強度
の筋力トレーニングが効果的であるが 25)、地域在住高齢者は筋力トレ
ーニングに対しては消極的な印象を持っていることから 26)、原田らは
高齢者の運動には低強度の運動を推奨している 27)。さらに、健康を保
つうえでは 1 日 15 分または週 150 分の運動でも効果があり 28)29)、ま
た、高齢者においては、低強度の運動であっても、週 300 分程度の運
動が確保できていれば健康関連指標に有効であることを示されている
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30)。これらのことから、地域在住高齢者において、それぞれの能力に
合わせた運動プログラムが必要であり、運動に対して消極的な印象や
運動を負担に感じている高齢者に対しては、低強度であっても日常生
活の活動を高めるような運動が効果的であると考えられる。 
 
1-2-4 地域在住フレイル高齢者における運動の有効性 
  2014 年度介護予防事業及び介護予防・日常生活支援事業(地域支援事
業）の実施状況に関する調査結果によると、二次予防事業対象者は、
高齢者人口の 9.3％を占め施策が開始された 2006 年以降、年々増加し
てきている。しかし、二次予防事業参加者は高齢者人口の 0.8%、二次
予防事業対象者の 8.1%にとどまり 31)、十分に二次予防対策が行き届い
ているとはいえない現状である。 
  二次予防事業対象者は日常生活の状況に関する「基本チェックリスト」
で対象者を選定する。基本チェックリストとは、運動器、栄養、口腔
機能、閉じこもり、認知症、うつの分類からなる 24 項目の質問と体重・
身長を加えた 25 項目で構成されており、多面的に高齢者の状態を把握
できるものである。基本チェックリストの運動器の項目が 3 つ以上該
当した者が二次予防事業対象者としてリストアップされる。 
  他方、フレイルは Fried の定義により 1, 体重減少、2, 疲労感、3, 活
動度の減少、4, 身体機能の減弱(歩行速度の低下)、5, 筋力の低下(握力
の低下)の 5 項目中 3 項目以上が該当すればフレイルと判定する 32)。
2014 年日本老年医学会の提言により、二次予防事業対象者に当たると
される要介護に陥る手前の状態を「フレイル」として定義された。 
フレイルに関する先行研究より、地域在住高齢者におけるフレイルの
出現率は 1 割～2 割と報告されている 33)34)35)36)。Kim らは女性の 75
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歳以上の地域在住高齢者 1835 名を対象としてフレイルの出現率を評
価し、331 名(18％)にフレイルを認めたと報告している 33)。また、
Shimada らは 65 歳以上の地域在住高齢者 5104 名を対象とし、フレイ
ルの出現率を評価し、538 名(11.3％)にフレイルを認めたとしている 34)。
さらに、西らはフレイルの出現率は男性より女性で高く、男性は 80 歳
以降、女性は 75 歳以降に急増する傾向があることを示している 35)。
加えて吉田らは地域在住高齢者を対象とした介護予防教室において
334 名を縦断的に調査し、筋力の指標である握力や栄養の指標である
アルブミンなどがフレイルの発生を予測する因子であることを確認し
ている 36)。これらのことから、地域在住高齢者には要介護状態となる
前駆症状であるフレイルを認める高齢者が多く存在しており、健康寿
命の延伸にはフレイルへの介入が必要であると考えられる。 
加えて、フレイルの一要因である筋力の低下はサルコペニアと呼ばれ、
「加齢に伴う筋力の低下、または老化に伴う筋量の減少」と定義され
る 37)。本邦の一般成人 1894 名を対象としたサルコペニアの調査によ
ると、サルコペニアとサルコペニア予備群に該当する者は 70 歳以上で
は男性が 57%、女性が 33%、80 歳以上では男性が 76%、女性が 41%
であり 38)、高齢者にはサルコペニアが多く存在している。また、介護
認定を受けていない地域在住高齢者を対象とした調査においても、サ
ルコペニアは全体の 5.5%が該当することが報告されており 39)、サルコ
ペニアを含む地域在住フレイル高齢者は増加することが見込まれる。
サルコペニアは筋力低下や歩行能力の低下を引き起こし、活動度の低
下、閉じこもり等のフレイルにつながる要因になることから、フレイ
ルと併せてサルコペニアに対する対策も必要である。 
  フレイルへの対策は、フレイルサイクルからもわかるように様々な要
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因が関連していることから包括的に行う必要がある。そのため、フレ
イルへの対策は、身体機能、口腔機能、栄養・食事状態、精神・心理
状態、社会性など多岐にわたる方向からの対応が必要である。 
  フレイル高齢者が要介護状態へ陥るリスクとして認知機能の低下と
歩行速度の低下が報告されている。フレイルが認知機能を維持するた
めには運動療法やビタミン D の摂取が効果的であることが示されてい
る 8)40)41)42)。水上らは地域在住高齢者を対象とした介入研究を行い、有
酸素運動が認知機能の改善や認知症の発現率を低下させたことを報告
した 8)。Makizako らは地域在住高齢者と対象とした無作為化比較試験
を行い、二重課題を用いた運動療法が認知機能の維持・改善に効果的
であることを示している 40)。また、奥野らは地域在住フレイル高齢者
において認知機能低下とビタミン D 欠乏が関連することを報告し 41)、
アルツハイマー病の患者を対象として、介入群にビタミン D を摂取す
る無作為化比較試験が施行中であり報告が待たれるところである 42)。 
  さらにフレイルにおいて、歩行速度などの身体機能の維持には、レジ
スタンス運動、たんぱく質やアミノ酸、ビタミン D の摂取と食品摂取
の多様性を目的とした栄養指導が効果的であることが報告されている
43)44)33)45)46)。Yamada らは 65 歳以上の地域在住一般高齢者を対象とし、
「ウォーキング＋栄養指導」「ウォーキングのみ」「コントロール」の 3
群に分けて無作為化比較試験を行い検討している。その結果、コント
ロール群よりもウォーキング群で身体機能の維持効果があり、身体機
能の維持に最も効果があったのはウォーキング＋栄養指導群であった
ことを認めている 43)。さらに清野らは地域在住フレイル高齢者を対象
とし、レジスタンス運動をはじめとする運動器機能向上を目的とした
介護予防教室を行い、3 か月間の介入で身体機能の維持・改善および
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運動習慣の形成に有効であったことを報告している 44)。また、Kim ら
は地域在住フレイル高齢女性を対象に無作為化二重盲検比較試験を行
い、レジスタンス運動とたんぱく質を組み合わせた介入がフレイルの
予防に効果的であったことを報告している 33)。さらに、奥野はフレイ
ルである介護予防教室参加者に対してビタミン D を付加した飲料を摂
取する介入を行い、血中ビタミン D 濃度の高い者では身体機能の改善
を認めたことを示している 45)47)。また、深作らは介護予防教室参加者
において運動と栄養指導を併せた介入を行い、運動のみの介入と比較
して運動と栄養指導を併せた介入群の方が身体機能の改善を認めたと
している 46)。 
  加えて、社会性を保つことはフレイルの予防に効果的である。外出を
促すことや地域社会とのつながりが強いことはフレイルの予防に効果
があることが示されている 48)49)50)。Hikichi らは地域在住高齢者 2421
名を 5 年間追跡調査し、地域のサロンへの参加がなくなることが、身
体機能の低下を引き起こすことを報告している 48)。また、Kanamori
らは地域在住高齢者 13310 名を 4 年間追跡調査し、地域での交流が身
体機能の維持と関連しているとしたうえで、趣味の会やスポーツを通
しての社会参加があることはより身体機能を維持できることを示して
いる 49)。さらに、藤田は地域在住フレイル高齢者を対象とし、外出を
促すプログラムを提供した結果、身体活動量の増大を認めたことを報
告している 50)。 
  これらのことから、地域在住フレイル高齢者を対象とした介護予防に
は運動に加えて、食事や社会参加を含めた包括的なアプローチが必要
であると考えられる。  
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1-2-5 地域在住フレイル高齢者における運動継続に関する文献的考察 
1) 地域在住高齢者の運動継続の実際 
  地域在住高齢者において、運動を継続して身体活動量を保つことは健
康を維持するうえで重要である。先行研究によると、中高年における
運動習慣がある者は 27.9%に過ぎず 51)、平成 23 年度の国民健康栄養
調査によると、運動習慣のあるものは男性で 35.5%、女性で 29.2%と
報告されており 52)、運動を継続して行っている者は少ない。 
本邦における地域在住高齢者で二次予防事業対象者における先行研
究によると、介護予防教室実施中の運動実施率は 80%程度あり 53)、運
動実施率が 7 割以上あれば教室終了時に有意な体力向上が認められて
いる 54)。さらに、新開らは K 町に在住する高齢者全体を対象とし、要
介護リスクの高い高齢者を対象に介護予防教室の参加や教室終了後も
自主活動グループによる活動を支援するプログラムを実施し、10 年間
にわたる介護予防の取り組みによって、健康寿命の延伸、移動能力・
高次生活機能の向上を認めたことを報告している 55)。また、清野らは
身体・栄養・心理・社会機能の推移を K 町全体の高齢者の悉皆調査デ
ータと介護予防教室参加者のデータで比較し、介護予防教室に参加し
た高齢者は身体機能が向上し、特に女性では MMSE 得点や GDS 短縮
版得点、社会的役割機能といった心理・社会機能が有意に向上したこ
とを認めている 56)。これらのことは、介護予防教室は高齢者の介護予
防や健康寿命の延伸に効果があり、教室終了後も自主活動グループへ
の参加があることで運動機能のみならず心理・社会機能の低下を予防
することができることを示している。 
一方で、地域在住一般高齢者の運動教室では教室終了後もプログラ
ムを継続している者が 30～40%程度であるとの報告もあり 57)58)、教室
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終了後も運動を継続することは困難である。重松らは教室終了後の運
動を続けられる理由について、仲間の存在や仲間との関わりを挙げて
おり、教室終了後も自主活動グループに参加することで運動を継続で
きることを報告している 59)。さらに、自主活動グループに参加しない
者でもウォーキングやレジスタンス運動などの自宅で簡単に行える運
動を継続している者が多かった。 
従って、介護予防教室への参加があることや教室中の運動実施率が
高ければ介護予防に効果がある。しかし、教室終了後には運動実施率
は低下していくことから、自主活動グループへの参加や一人でも簡単
に実施できる内容の運動指導など、介護予防教室においては教室終了
後を見据えて、地域に暮らす高齢者において日常的に運動を継続でき
るような指導が必要であることが考えられる。 
 
 2) 地域在住高齢者における運動継続に関するシステマティック  
レビュー  
  今回 2016 年 11 月までの期間を対象に、高齢者の運動実施、継続に
関する研究を Pub Med, CINAHL, 医学中央雑誌、老年社会学データ
ベース、CiNii を用いて検索した。検索に用いたキーワードは Exercise 
( 運動 )、Physical  Activity ( 身体活動 )、Adherence ( 継続 )、
Dropout ( 中断 )、を Elderly ( 高齢者 )、または Frail ( フレイル )
で AND-結合したものを用いた。その他の検索条件としては、論文の
使用言語を英語または日本語とした。加えて採択された論文における
引用文献を照合し、本研究の採択基準に合致するものを追加した。具
体的な採択基準は、1) メタ解析、介入研究または観察研究であること
( 症例報告等の記述研究は除外 )、2) 対象者が活動可能な高齢者であ
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ること( 寝たきりのような重度要介護者は除外 )、3) 運動を含む介入
であることと、4) 査読付きの雑誌掲載論文であること、5) 電子版また
はハードコピーで全文が取得可能であることとした。 
  2016 年、11 月 10 日 11 時に検索を行った。各データベースを用いた
検索結果を表 1-2-5-①に示す。除外基準に従って抽出したところ 38 件
が該当した。以上を用いて作成したアブストラクトフォームを表1-2-5-
②に示す。 
①運動実施・継続と身体機能との関連 
    Mcphate らは転倒予防教室に参加した高齢者において、運動実施率
に関連する項目をメタ解析にて分析している。その結果、20 週以上の
長期セッション、頻度が週に 2 回以下のプログラムであることなどが
運動実施率の低さと関連していた 60)。さらに、Simek らは地域在住高
齢者の転倒予防プログラムを実施した無作為化比較試験 23 編をメタ
解析にて検討し、運動実施率が高いことは運動機能が高いことと関連
することを報告している 61)。加えて、Aartolahti らは運動実施率の高
い者の方が長期的に運動機能や健康状態を維持出来ていたことを報告
している 62)。従って、地域在住高齢者においては、長期間にわたる介
入、もしくはフォローアップ体制が必要であること、さらには運動を
継続することで運動機能を保つことができることが明らかとなった。 
 
②運動継続と心理的要因との関連 
運動の継続には運動機能のみならず、心理的な要因も深いかかわり
がある。Dubbert らは地域在住一般高齢者を対象に心理的なカウンセ
リングを行う介入により、有意に運動量が増え、身体機能が改善した
ことを報告している 63)。 
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運動継続に関する心理的要因について、Forkan らは入院中にホーム
プログラムを指導された65歳以上の患者556名を対象に退院一か月後
にホームプログラムを行ったかどうかを調査し、36.6%が退院後に全く
運動を行わなかったと答えたことを報告した 57)。さらに、運動を行わ
なかった者は運動を行った者に比べて、指導されたホームプログラム
について「息苦しくなる」「転びそうな気がする」「運動の効果を感じ
られない」などの運動することによる負担感が有意に高かったことを
報告している 57)。このことから、個別の指導を行ったとしても、行動
に伴う恩恵を感じられなければ運動を継続することは難しい。細井ら
は地域在住高齢者における継続性のある運動の条件として、運動開始
前と運動開始後に分けて運動指導を行うことが重要としており、運動
継続後には対象者が「楽しい」「気持ちがいい」と思えること、効果を
実感できること、習慣化しやすいことを挙げている 53)。さらに、長ヶ
原は運動が継続するためには、本人の欲求と動機づけが喚起されるこ
とが絶対条件であり、たとえ強制的に実施を促されても継続しないと
して、人的要因や環境要因よりも対象者本人の心理的要因が重要であ
ることを示している 64)。したがって、高齢者における運動継続につな
がる運動の内容は、屋内で短時間に、道具を使用せず、簡単にできる
もので、日常生活に取り入れることが容易なものを奨励している 53)。 
 
③運動継続と社会的要因との関連 
高齢者の運動継続には社会的な要因も関連していることが報告され
ている。著者らは地域在住高齢者を対象として運動の継続に関連する要
因を検討し、運動の継続と社会参加の関連を認めた 65)。また、吉田らは
地域在住高齢者における運動の継続には、グループ活動へ参加が関連し
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ていたことを報告している 66)。さらに、重松らも運動の継続と仲間との
関わりとの関連を示している 59)。これらのことから、社会参加や仲間の
存在は運動継続と関連していると考えらえる。 
 
④運動継続に関する文献的考察 
以上の報告を鑑み、介護予防教室では教室中のみならず運動教室終了
後もプログラムを継続できるような介入を目標とし、教室期間中に参加
者個人の運動機能に合わせた運動の具体的な指導と共に、運動による恩
恵を感じられるような行動変容につながる心理的介入を併せておこな
うこと重要である。さらに、個人的なアプローチのみならず、参加者同
士の交流や社会参加を促すことが運動の継続につながり、ひいては高齢
者の介護予防・健康寿命の延伸に効果的であると考えられる。 
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検索ワード CINAHL Pub Med 医中誌
老年社会学
データベース
CiNii
1 運動　「Exercise」 33741 319595 106387 437 272357
2 身体活動　「Physical Activity」 12121 364028 68459 1311 4918
3 継続　「Adherence」 7751 108914 41646 521 45657
4 中断　「Dropout」 2893 6049 5761 33 4441
5 フレイル　「Frail」 4695 11910 72 12 272
6 運動＋継続　「Exercise ＋Adherence」 141 4458 3945 42 3360
7 身体活動＋継続　「Physical Activity ＋Adherence」 32 3900 3631 126 193
8 運動＋中断　「Exercise ＋Dropout」 197 309 417 2 222
9 身体活動＋中断　「Physical Activity ＋Dropout」 62 235 42 2 12
10 6＋高齢者　「Elderly」 2 2389 1562 32 604
11 7＋高齢者　「Elderly] 3 2169 1486 74 41
12 8＋高齢者　「Elderly」 8 175 146 0 15
13 9＋高齢者　「Elderly」 2 132 18 1 3
14 6＋フレイル　「Frail」 0 39 24 0 0
15 7＋フレイル　「Frail」 3 28 26 0 0
16 8＋フレイル　「Frail」 2 1 1 0 0
17 9＋フレイル　「Frail」 1 2 1 0 0
表1-2-5-①  高齢者の運動継続に関する各データベースを用いた検索結果
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研究
デザイン
著者・年 参加者
方法
①割付
②介入期間・頻度
③介入方法
評価法 結果
エビデンス
レベル
システマティック
レビュー
Mcphate et
al
(2013)
RCTのシステマ
ティックレビューと
メタアナリシス
18個のRCT
60歳以上の転倒予防教室の継続理
由
教室提供時間、教室頻
度、運動実施の有無、運
動の内容
教室中の運動実施率は75%。教
室提供時間が20分以上のもの、
または週2回以下の教室は運動
実施率が低かった。
Ⅰ
ランダム化比較試験
Schijndel-
Speet
(2016)
知的障害のある
高齢者151名
①介入群：81名, 対照群：70名
②8か月間, 週3回
③身体活動を増やすための教育, 筋
力増強やバランス訓練等の身体活動
プログラム
活動量測定、握力、バラン
ステスト、歩行速度、シャ
トルウォーキングテスト、
体重、身長、腹囲、血糖
値、コレステロール値、
介入群で活動量、筋力増加。バ
ランス能力,歩行速度などは有意
な改善なし。プログラム中断者は
歩行速度が有意に低かった。
Ⅱ
ランダム化比較試験
Rogan et al
(2014)
高齢者 12名
①介入群：5名, 対照群：4名
　(クロスオーバー試験)
②1回5分間
③全身性振動刺激
SPPB, Expanded timded
Get Up- and Go, 膝伸展
筋力
振動刺激はフレイルにも実行可
能性がある。継続率75%。
Ⅱ
ランダム化比較試験
Oosting et al
(2012)
THA術後の高齢
者 30名
①介入群：15名, 対照群：15名
②術前3～6週間に2回
③運動機能と精神機能を合わせた運
動介入
満足度, 運動実施率, 歩
数, 運動強度, TUG, 6分
間歩行距離, 立ち上がり,
ADL
フレイル高齢者に対する術前の
自宅における自主トレーニング指
導は満足度、運動実施率が高
く、機能的変化に有効である。
Ⅱ
ランダム化比較試験
Stineman et
al (2011)
地域在住高齢者
204名
①介入群：102名, 対照群：102名
②4か月間
③持久力、筋力、バランス訓練
BMI, SF-36, GDS, 6分間
歩行距離,
一人暮らしの者は運動実施率が
高く, 運動実施率が低い者はうつ
傾向が高かった。
Ⅱ
ランダム化比較試験
Vestergaard
et al (2008)
地域在住高齢者
61名
①介入群：30名, 対照群：31名
②週3回、4か月
③自宅でのビデオによる運動
握力, 5回立ち上がり, 10m
歩行時間, バランステスト,
EQ-5D
自宅でのビデオによる運動指導
実施率は約90％程度あり、QOL
を高めるのに有効である。
Ⅱ
表1-2-5-②　高齢者における運動の継続に関する先行研究 
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研究
デザイン
著者・年 参加者
方法
①割付
②介入期間・頻度
③介入方法
評価法 結果
エビデンス
レベル
ランダム化比較試験
Sjosten et al
(2008)
地域在住高齢者
591名
①介入群：293名, 対照群：298名
②週1回、12か月
③転倒予防の運動と精神機能に対す
る介入
MMSE, GDS, 転倒回数,
身体能力
運動実施には身体能力や認知
機能が関連する。運動実施率を
高めるには対象者の機能に合わ
せたプログラムの内容が重要。
Ⅱ
ランダム化比較試験
Dubbert et al
(2008)
地域在住高齢者
224名
①介入群：104名, 対照群：120名
②週2回、5か月
③ウォーキングと筋力トレーニングを
行うための行動変容を用いた介入
歩行距離、歩行回数、頻
度、身体活動量、10m歩
行距離、いす立ち上がり、
TUG、6分間歩行距離
行動変容を用いた介入群の方が
身体機能が改善し、長期的な効
果も高かった。
Ⅱ
ランダム化比較試験
Miller et al
(2006)
下肢骨折で入院
した低栄養の高
齢者 100名
①介入群(経口栄養剤)：25名, 介入群
(運動のみ)：25名, 介入群(栄養＋運
動)：24名, 対照群：26名
②週3、12週
③転倒予防の運動と精神機能に対す
BMI, SF-12, 筋力,
Barthel Index, 10m歩行時
間, 栄養摂取状況
栄養不足の高齢者は下肢骨折
に付随して体重減少を起こす。経
口栄養補助食品の摂取により栄
養状態の衰退は防げる可能性が
ある。食事療法は経口栄養補助
Ⅱ
非ランダム化比較試験 宮崎  (2016)
地域在住要介護
高齢者 21名
①介入群：21名
②週2回、6週間
③体幹四肢の伸長訓練
長座体前屈, 片脚立位時
間, TUG, 10m歩行時間
体幹四肢の伸長訓練により身体
機能の向上を認めた。
Ⅲ
非ランダム化比較試験
Hashimoto
et al (2015)
地域在住高齢者
59名
①介入群：59名
②連日、1か月
③タンパク質補充療法
血液検査, 尿検査, MRI,
筋力
低身体活動被験者における大豆
たんぱく質の補充は骨格筋量の
増加や筋力増大を促す。
Ⅲ
非ランダム化比較試験
細井ら
(2011)
地域在住高齢者
12名
①介入群：12名
②週1回、6か月
③「ロコトレ」片足立ちやスクワットな
どを行動変容を用いて介入
運動実施率、足趾把持
力、ファンクショナルリー
チ、10ｍ歩行時間
運動実施率は84.2％であり長期
的な実施率が高く、身体機能の
有意な改善を認めた。
Ⅲ
表1-2-5-②　高齢者における運動の継続に関する先行研究 (続き)
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研究
デザイン
著者・年 参加者
方法
①割付
②介入期間・頻度
③介入方法
評価法 結果
エビデンス
レベル
非ランダム化比較試験
佐々木ら
(2010)
地域在住高齢者
11名
①介入群：11名
②週2回、5か月
③通常個別リハビリ後腹部電気刺激
療法
10ｍ歩行時間, 立ち上が
り時間, 握力, 片脚立位時
間, 体前屈, FIM、MRI
個別リハビリではプラトーな状態
だった身体機能が、電気刺激療
法後には歩行速度, 柔軟性, 立ち
上がり時間で有意な改善を認め
た。
Ⅲ
非ランダム化比較試験 村田ら(2010)
地域在住高齢者
57名
①介入群：27名,　対象群：28名
②週3回、3か月
③下肢荷重トレーニング
下肢荷重力, 筋力, 歩行
速度, 立ち上がり回数, 握
力, TUG
下肢荷重トレーニングは虚弱高
齢者の下肢筋力や歩行能力の
向上に効果的である。
Ⅲ
非ランダム化比較試験 河元ら(2010)
地域在住要介護
高齢者57名
①介入群：11名
②週2回、3か月
③運動トレーニング
唾液による唾液分泌型免
疫グロブリンA濃度と分泌
量
運動トレーニングによる一過性の
口腔内局所免疫機能改善を認め
た。
Ⅲ
非ランダム化比較試験 長住ら(2008)
地域在住高齢者
二次予防事業参
加者19名
①介入群：19名
②週1回、3か月
③活動量計装着による活動量評価と
介護予防教室
歩行速度, TUG, 下肢筋
力, 活動量
身体活動量をモニタリングするこ
とで、活動量の増加、歩行速度
やTUG、下肢筋力の改善を認め
た。
Ⅲ
非ランダム化比較試験 奥ら(2008)
地域在住高齢者
二次予防事業参
加者91名
①介入群：71名,(中断者20名)
②週1回、6か月
③身近な道具を利用した自主トレーニ
ングを促す介入
握力, 片脚立位時間,
Functional Reach Test,
長座体前屈, 10m歩行時
間, IADL
特別な機器を用いない方法の集
団または個別の介護予防介入に
よりすべての項目で有意な改善
を認めた。
Ⅲ
非ランダム化比較試験
Ingrid et al
(2008)
地域在住高齢者
12名
①介入群：8名, 対照群：4名
②週3回、4か月
③運動による介入とアクティビティによ
る介入
握力, ３０秒間立ち上がり
回数,  バランステスト, EQ
運動の継続にはソーシャルサ
ポートが重要。
Ⅲ
表1-2-5-②　高齢者における運動の継続に関する先行研究 (続き)
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研究
デザイン
著者・年 参加者
方法
①割付
②介入期間・頻度
③介入方法
評価法 結果
エビデンス
レベル
非ランダム化比較試験
Inokuchi et
al (2008)
地域在住高齢者
268名
①介入群：144名, 対照群：124名
②週1回、3か月
③転倒予防のための運動指導と講話
握力, 立ち上がり時間,
TUG, ファンクショナルリー
チ, 片脚立位時間,  5ｍ歩
行時間, GDS-15
介入群では身体機能が有意に向
上した。90％が教室に参加し続
けた。
Ⅲ
非ランダム化比較試験
Brown et al
(2006)
軍人病院退院後
の高齢者 9名
①介入群：9名
②週1回、3か月
③退院後の運動指導
MMSE, TUG, Life Space
Assesment, GDS15,
退院後のフォローアップが運動の
継続に有効
Ⅲ
非ランダム化比較試験
Etkin et al
(2006)
地域在住高齢者
208名
①介入群：105名, 対照群：103名
②週2～4回、4か月
③転倒予防のための運動指導と講話
SF-20, 運動SE, 実施率,
安全性, 満足感
介護予防プログラムは地域在住
高齢者にとって効果的で満足感
があり、安全である。
Ⅲ
非ランダム化比較試験
宮本ら
(2005)
地域在住高齢者
40名
①介入群：40名
②週2回、3か月
③転倒予防のための筋力トレーニン
グとストレッチ
握力, 筋力, TUG, 10m歩
行時間, 片脚立位時間,
長座体前屈
介入後には10m歩行時間, TUG,
長座体前屈で有意な改善を認め
た。
Ⅲ
非ランダム化比較試験
古田ら
(2005)
地域在住高齢者
29名
①継続介入群：14名, 1回介入群15名
②週1回、10か月
③体操とレクリエーション
ADL, 歩行能力, 歩数
継続介入群では1回介入群と比
べ歩数や歩行能力が有意な改
善を認めた。
Ⅲ
非ランダム化比較試験
和島ら
(2005)
地域在住高齢者
124名
①介入群：87名, 非介入群37名
②週1回、３か月
③転倒予防教室での運動介入
筋力, 柔軟性, 立ち上がり
能力
日常的に運動習慣の少ない高齢
者に対し介護予防教室は心身の
機能を高める効果が期待でき
る。
Ⅲ
表1-2-5-②　高齢者における運動の継続に関する先行研究 (続き)
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研究
デザイン
著者・年 参加者
方法
①割付
②介入期間・頻度
③介入方法
評価法 結果
エビデンス
レベル
コホート研究
Schmidt et
al, (2000)
地域在住一般高
齢者155名
①教室継続者99名, 中断者56名
②18か月間, 週1回
③グループ運動または自分のペース
で運動の2種類の介入
Short Physical
Paformance Test, MMSE,
ADL, 6-Minute walk
distance, Usual gait
velocity, PPT-8 score,
歩行距離、歩行速度は中断の予
測因子である。
Ⅳa
コホート研究
Aartolahti et
al (2015)
地域在住高齢者
182名
①運動実施率により低群(56名)・中群
(46名)・高群(80名)の3群に分けて比
較
②平均19か月
③筋力・バランス訓練を実施
運動実施率, MMSE,
GDS-15, IADL, 握力, 歩
行速度, TUG, 立ち上がり
時間
健康状態や機能障害は運動実
施率に関連する。
Ⅳa
コホート研究
Hars et al
(2014)
地域在住高齢者
101名
①運動教室を受け続けている群と教
室を受けていない群
②週1回年間45回以上、4年後のフォ
ローアップ調査
③音楽を使った多重課題運動
歩行速度, バランス能力,
TUG, Tinetti test, 5回立
ち上がりテスト,MMSE,
Clock-drawing test
音楽を使った多重課題運動は加
齢による身体機能低下と転倒を
予防する。
Ⅳa
コホート研究 峰ら (2013)
80歳以上のTHA
を受けた高齢者
17名
①THA後の生命予後、ADL調査
②平均8年後のフォローアップ調査
ADL, 歩行能力, 転帰, 死
亡率
生存率70.6％, 15例が自宅生活
を送る。大半で歩行能力が保た
れていた。
Ⅳa
コホート研究
重松ら
(2011)
地域在住高齢者
５２名
①スクエアステップを取り入れた運動
教室終了者で自主グループ参加者33
名
②4年後のフォローアップ調査
運動の継続理由
仲間の存在や関わり、運動によ
る健康効果への期待、簡単・気
楽にできる運動が運動の継続の
理由として挙げられた。
Ⅳa
コホート研究
Talegawkar
et al (2012)
地域在住高齢者
690名
①地中海式の食生活頻度の高い群、
中等度群、低い群
②6年後のフォローアップ調査
歩行速度, 筋力,フレイル,
身体機能, 疲労感, MMSE,
MDS
地中海式食生活の頻度が高い
者はフレイルになりにくく、歩行速
度や筋力低下になりにくい。
Ⅳa
表1-2-5-②　高齢者における運動の継続に関する先行研究 (続き)
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研究
デザイン
著者・年 参加者
方法
①割付
②介入期間・頻度
③介入方法
評価法 結果
エビデンス
レベル
コホート研究
Forkan et al
(2006)
65歳以上の病院
を退院した患者
556名
①入院中に運動指導を受けた患者の
退院ごの運動継続の有無と中断の理
由を調査
②退院後4週間から2年後までフォ
ローアップ調査
運動頻度、運動習類、運
動を中断した理由、バリ
ア、モチベーション
36.6%が退院後運動を行なわな
かった。運動に対する負担感が
高いと運動を行なわない。
Ⅳa
コホート研究
吉田 ら
(2006)
地域在住高齢者
1029名
①運動の開始および継続に関連する
要因の検討
②2年後フォローアップ調査
社会参加、グループ活動、
肥満の有無、主観的健康
感、趣味の有無
運動の継続には社会参加が関
連していた。
Ⅳa
コホート研究
千葉 ら
(2006)
地域在住高齢者
19名
①介入群：19名
②週1回、3か月のプログラムの後3か
月後フォローアップ調査
SF-36
包括的筋力向上プログラムは
QOL向上に影響を与えることを認
めた。
Ⅳa
横断研究
Kirchhoff et
al (2016)
転倒予防教室に
参加した高齢者
176名
①教室完遂者、教室中断者、死亡者
や施設入居者との比較
MMSE, 椅子立ち上がり,
TUG, GDS-5, ADL
認知機能の低さ、身体機能の低
下が教室参加と関連していた。
Ⅳb
横断研究
Aartolahti et
al (2015)
地域在住高齢者
182名
①運動実施率により低群(56名)・中群
(46名)・高群(80名)の3群に分けて比
較
ADL, 筋力, 歩行時間,
TUG, Berg Balance Scale
ADL能力の低さ、身体機能の低
下が運動実施率と関連してい
た。
Ⅳb
横断研究 山田ら(2015)
地域在住一般高
齢者1784名、一
次予防事業参加
者807名
①一般高齢者1784名, 一次予防事業
(体操教室)参加者542名, 体操教室中
断者265名
SF-8, 
教室参加者はMCS得点が他の
二群に比べて有意に高い。年齢
が80歳以上の体操参加者は一
般高齢者に比べてSF-8すべて
の項目で有意に高かった。
Ⅳb
表1-2-5-②　高齢者における運動の継続に関する先行研究 (続き)
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研究
デザイン
著者・年 参加者
方法
①割付
②介入期間・頻度
③介入方法
評価法 結果
エビデンス
レベル
横断研究
中野ら(2014) 地域在住高齢者
309名
①運動継続群170名、不安定群80
名、未実施群50名
TUG, 5回立ち上がり時間,
5m歩行時間, 握力,　運動
継続、行動プランの有無、
社会参加
身体機能と社会参加が運動継続
と関連していた。運動しようという
意図がある者については、行動
プランの有無などが運動継続に
関連した。
Ⅳb
横断研究 藤田ら(2014)
地域在住高齢者
(二次予防事業参
加者)25名
①25名
Trail Making Test,
Functional Reach Test,
最大1歩幅, TUG, 片脚立
位時間, 5回立ち上がり時
間, 10m歩行時間, 握力
加齢により身体機能と注意機能
が低下する傾向にある。
Ⅳb
表1-2-5-②　高齢者における運動の継続に関する先行研究 (続き)
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3 節 高齢者における運動に対する行動変容 
1-3-1  運動行動モデル 
  地域在住フレイル高齢者において運動を継続して行うことは介護予
防や健康寿命の延伸に効果的であるが、運動を継続して行っている者は
少ないのが現状である。運動を継続して行うためには身体的な介入のみ
ならず、心理的要因に着目して行動変容を促すことで、自発的に運動を
継続して行うことができるとされている。運動行動モデルに当てはめ、
行動を整理することでより効果的な介入を行うことができる。以下に運
動行動モデルと行動変容を促す手法を説明する。 
 
1)  Transtheoretical Model 
  Prochaska により提唱された、Transtheoretical Model(以下 TTM)
は、行動変容ステージ、Self-Efficacy、意思決定バランス、行動の変容
プロセスの４つの構成要素からなる。行動変容ステージとは実際の行動
と行動に対する準備性(レディネス)によって行動を分類するもので「無
関心期」「関心期」「準備期」「実行期」「維持期」の 5 つのステージから
なっている。準備性とは行動意図に当たるもので、行動意図と行動の組
み合わせで 5 つの段階に分けている。「無関心期」は運動を行なってお
らず、近い将来も行う意思がない段階、「関心期」は現在運動を行って
いないが、近い将来運動を行う意思がある段階、「準備期」は現在運動
を行ってはいるが、不定期である段階、「実行期」は運動を行っている
が、まだ始めて６ヶ月以内、「維持期」は運動を行ってすでに６ヶ月以
上経過している段階である 67)68)。行動を「している・していない」だけ
で判断するのではなく、行動に対する行動意図を考慮したモデルである
(図 2)。 
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Self-Efficacy は「ある行動を成功裡に遂行することへの確信度」であ
り、行動変容ステージが後期に移行するほど高くなる 69)。意思決定バラ
ンスとは行動変容に伴う恩恵(pros)と負担(cons)およびそのバランス
(pros から cons を引いたもの)を示し、その点数は後期ステージに移行
するほど高くなる。行動の変容プロセスとは行動変容の後期ステージへ
移行させるための方略をさす。これには 5 つの認知的方略と 5 つの行動
的方略がある。認知的方略としては意識の高揚(行動改善への意識を高め
る)、ドラマティック・レリーフ(感情的に揺さぶる)、自己再評価(問題行
動を見直させる)、環境再評価(周囲への変化・影響を考えさせる)、社会
的解放(社会の変化に気づかせる)がある。行動的方略としては反射条件
付け(問題行動への代替行動をとる)、援助的関係(他者の援助を受ける)、
自己解放(他者に行動改善を宣言する)、刺激コントロール(行動を起こす
図2 Transtheoretical Model の構成概念 (参考文献22より引用)
恩恵 (pros)
自己効力感
負担 (cons)
無関心期 関心期 準備期 実行期 維持期
意思決定バランス＝恩恵－負担
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きっかけをつくる)、強化マネジメント(賞を与えたり、罰を取り除く)が
ある。前期ステージでは認知的な方略を用い、後期ステージでは行動的
方略を用いステージに応じた技法で行動変容を促す 67)。 
一般成人を対象に、TTM のステージ別に介入した研究では、運動の実
施率を高めることができるという報告が多くある 70)71)。Marcus らは、
地域在住の成人 150 名を対象に身体活動を増強することを目的とした 6
か月間の無作為化対照試験を行っている。介入は行動変容ステージの段
階に応じた個人仕様のリーフレットを郵送する介入（介入群）と
American Heart Association(AHA)発行の身体活動に関する標準的な
リーフレットを郵送する（対照群）との間で効果が比較された 21)。ここ
では介入群が１週間当たりの身体活動時間が有意に長くなったことが
示された。さらに、Dunn らは座位中心の生活を送っていた 235 名の成
人を対象に無作為化対照試験にて TTM のステージ別に参加者の日常生
活の身体活動量を増加させるプログラムを行った結果、６か月後の身体
機能、生化学データを評価し介入群では有意な改善を認めた 72)。Jarvis
らは座位中心の生活を送る高齢者 52 名を対象に無作為化対照試験を行
い報告している 73)。介入群には段階に応じた電話によるカウンセリング
とウォーキングに関するリーフレット配布を 3 か月間行い、介入群にお
ける無関心期、関心期の者のウォーキング時間が有意に増加したことを
明示した。加えて、青木は 65 歳以上の在宅高齢者を対象として、プリ
ント・メディア（健康と運動に関する情報や身体活動実施マニュアル等
の配布）を用いて行動変容ステージに影響を与えるかを検討している 74)。
この介入では、女性の行動変容ステージを有意に上昇させるものの、男
性では行動変容ステージに及ぼす効果はなかったと報告している。 
これらの報告から、医療者・指導者が一方的に運動の効果や方法を提
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供するのではなく、対象者が運動に対してどのような概念を持っている
のか、運動を始めようとしているのか否か等の運動意図の有無を確認し
ながら、対象者それぞれに合った運動を提供することで効果的に運動を
続けることができると考えられる。 
 
2)  Social Cognitive Theory  
    Social Cognitive TheoryはBanduraにより提唱されたものである 75)。
人々の社会的行動を人、環境、行動の相互関係のなかでとらえようとす
るものである。Bandura は Self-efficacy (以下、SE) について「ある特
定の行動を成功裡に遂行することへの確信度」と定義している 75)。人が
行動を行うのは、その行動を遂行することができるという SE とよい結
果が得られるという見積りによるものであり、両者の予期が高い時に行
動が遂行されることになる。Sallis らは 1739 名の成人を対象として SE
と身体活動の変化との関連を調査した 76)。2 年後の身体活動の増加は
SE の増加と関連しており、ベースラインの SE がその後の身体活動の
強力な予測因子であったことを報告している。さらに、高齢者の運動実
践においても SE は大きな役割を果たす 77)63)。Morey らは地域在住一般
高齢者 179 名を対象とした無作為化比較試験にて、身体活動量を増やす
ことを目的にSocial Cognitive Theoryを用いてSEを高めるカウンセリ
ングを行う介入を行い検討している。その結果、Social Cognitive 
Theory を用いて SE を高めるカウンセリングを行った群で有意な身体
活動量の増加を認めたことを報告している 77)。これらのことから、SE
は身体活動に大きな影響を与える因子であるといえる。     
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3)  Health Action Process Approach model 
Health Action Process Approach(以下、HAPA)78)は欧州では身体活動
の予測モデルとしての有用性が示されている 79) (図 3)。HAPA では行動
意図を確立し、運動を開始する動機づけ段階(Motivational Phase)と、
行動を継続する意図段階(Volitional Phase)の 2 つの時期を仮定してい
る。動機づけ段階においては運動をしないことによるリスクを認知する
こと、運動により得られる結果への期待、SE を高めることが行動意図
と関係する。一方意図段階では、行動意図は直接的に行動に結びつくわ
けではなく、行動意図と行動の間には Planning の存在を想定している。
Planning には Action Planning(以下、行動プラン)と Coping Planning
の二種類を想定しており、行動プランとはいつ、どこで、どんな行動を
するかという具体的なプランを示し、Coping Planning とは想定される
さまざまな場面に対処する具体的なプラン示す。さらに、動機づけ段階
と意図段階で異なる SE があり、意図段階においては行動を持続するた
めに Maintenance Self-Efficacy(以下、Ma-SE)と何回か休んでも再開で
きる自信(Recovery Self-Efficacy(以下、Re-SE))が関係している。一方、
Burkert らはがん患者を対象として運動の継続と SE の関連を調査し、
Ma-SE は運動の継続と関連がなかったが、Re-SE は運動の継続と関連
していたことを報告している 80)。このことから、Re-SE は運動の継続を
維持するために重要な役割を担っているといえる。 
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4)  運動継続化の螺旋モデル 
   運動継続化の螺旋モデル (Spiral Model for exercise adherence: 
SMEA)は運動継続者の立場に立って考えられたモデルである 67)。「快適
経験」「目標設定」「結果の知識」「成功体験」の 4 つの心理的な要因と
「心理的資源」で構築されている。「快適経験」とは運動中の楽しさや
面白さ、運動後の爽快さや達成感などのポジティブな感情体験を指す。
「目標設定」とはいつ、どこで、誰と、どのようにして行動をするかを
計画することである。「結果の知識」とは情報のフィードバックであり、
設定した目標にむけて行った行動の結果や効果を確認することである。
「成功体験」とは目標の達成である。運動を継続している人は「快適経
験」→「目標設定」→「結果の知識」→「成功体験」という一連の流れ
のなかで運動を実施している 67)81)。つまり、ポジティブな感情が得られ
 
 
 
 
5 SE 
再開する自信
(Re-SE) 
行動意図 行動 行動プラン 
(Action Planning) 
リスク認知 
結果への期待 
［動機づけ段階］ 
 
［意図段階］  
図 1 Health Action Process Approach (HAPA) モデル 
Schwarzer R, 2008  一部改変 
維持する自信
(Ma-SE) 
Coping 
Planning 
図 3 Health Action Process Approach (HAPA) モデル 
文献 30 より引用 一部改変 
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るようなプログラム内容は内発的動機づけを高め、行動を継続すること
ができることを示している。さらに、Sallis らは運動の楽しさと運動の
頻度には正の相関があり、女性ではよりその傾向が高いことを報告して
いる 82)。これらのことから、運動の継続には「気持ちいい」「楽しい」
など運動をして得られるポジティブな感情を持てるような行動プラン
の提示が重要であるといえる。 
 
 
1-3-2  地域在住高齢者における行動変容を促す介入方法 
地域在住高齢者において、運動習慣を維持し身体機能を保つことは高
齢者の健康維持に重要である。 
運動の実施・継続には行動変容を用いたアプローチが有効であり、そ
の効果は高齢者においても実証されている 83)。 
行動変容のための介入手段は 26 分類、40 テクニックが標準化されて
いる 84)。Michie らは身体活動および食生活の改善のための行動変容の
ための介入手段をメタ解析にて検討し、最も効果が高かった行動変容の
ための手段はセルフモニタリングであったと報告している 85)。また、意
図の形成、目標設定、フィードバックなどを組み合わせるとさらに行動
変容に効果的であるとしている 85)。さらに、本邦の介護予防教室対象の
高齢者においても行動変容を用いたアプローチが有効であるとされて
いる 86)。それによると、介護予防教室対象の高齢者において、セルフモ
ニタリング、目標設定、結果のフィードバック、仲間作り、個別カウン
セリングは運動の実施に効果的であるとしている 86)。 
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1-3-3 行動変容における Self-Efficacy と Action Planning が運動の実施・
継続に与える影響 
行動変容において、「Self-Efficacy ( SE ) 」は特に運動の実施に重要な
役割を果たすとされている 87)。SE は運動の実施の predictor とされて
おり 88)、行動変容の様々なテクニックを使用して SE を高めることは運
動の実施に有効である。さらに、SE が運動の実施に与える影響は若年
者よりも高齢者において大きいことが報告されている 89)。加えて、60
歳以上の高齢者においても SE は運動の実施に最も影響を与える要因で
あることが報告されている 90)。これらのことから、地域在住高齢者にお
いて、運動の実施には SE が関連しており、SE の存在を考慮した行動
変容は運動実施に有効であるといえる。 
ここで、日本人を対象とした SE と運動の実施との関連を調べると、
本邦においても SE と運動の実施との関連を示す報告が散見された。岡
らは日本人成人の身体活動に影響を及ぼす心理的、社会的、環境的要因
の影響の関係とその影響力を調査し、身体活動に直接的に影響を与える
要因は SE のみであったと報告している 91)。また、前場らは SE の強化
が高齢者の運動継続に及ぼす効果についてメタ解析を用いて検討して
いる。それによると運動 SE の強化を意図した介入が高齢者の運動継続
に有効であることを報告している 92)。これらのことから、日本人におい
ても SE を高めることは運動の実施を促すと考えられる。 
ここまで、SE を高めることが運動の実施を促すことが先行研究より明
らかとなったが、ここからは SE を高めるにはどのような方略があるの
かを検討していく。Williams らは SE を高めて運動の実施を増やすため
の行動変容の介入手段についてメタ解析を行っている 93)。先行研究 27
つの介入研究(N=139)を分析した結果、SE を高めて運動の実施を増やす
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ための最も効果的な行動変容の介入手段は、Action Planning ( 以下、
行動プラン )であったと報告している 93)。 
行動プランとは「いつ」、「どこで」、「何を行うか」という具体的なプ
ランを与えることである。行動プランの介入手段を用いて行動変容を促
す介入は効果的であることがいくつか報告されている。Conner らは無
作為化対照試験にて 356 名の若年成人を対象として行動プランを提示
する介入を実施した。その結果、運動しようという意図が強い者におい
ては行動プランを提示する介入によって運動を実施するものが多かっ
たことを示している 94)。さらに、Prestwich らは無作為化対照試験にて
勤労者 257 名を対象とし、6 ヶ月間の行動プランの介入手法を用いた行
動変容を促す介入を実施した。その結果介入群では有意な身体活動の増
加を認めたことを報告している 95)。加えて、Laszczynska は 114 名の
入院患者を対象とし、行動プランの介入手法を用いた行動変容を促す介
入を行い、入院患者においても行動プランを用いた介入は身体活動を有
意に増加させることを報告している 96)。 
これらの報告を鑑み、行動プランの介入手法を用いた行動変容を促す
介入は運動の実施に有効であると考えられるが、高齢者を対象とした報
告が見当たらないこと、行動プランと SE との関連について言及されて
いないことなどが今後の研究の課題といえる。しかしながら、地域在住
フレイル高齢者において、運動の継続に対する行動変容を促すためには
SE に着目した心理的な要因に働きかけ、個人に合わせた行動プランを
提示することは有効であることが推測される。 
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1-3-4 地域在住フレイル高齢者における介入実施上の問題点 
   介護予防教室終了後に運動を継続することが困難であることが先行研
究において多数報告されている。この原因として、教室終了後に個別カ
ウンセリングやフィードバックなどの介入がなくなることが原因と考
えられる。滝瀬らは介護予防教室終了後 3 か月のコホート調査を行い、
教室終了後も通う場所があることが運動継続に効果的であると報告し
ている 97)。行政や地域住民によるフォローアップ活動が必要であるが、
財政面、人員面でその確保が難しい現状がある。 
地域在住高齢者において、介護予防いわゆる健康の維持は加齢にとも
なう自身の健康への不安を認知することから始まり、日常生活を送る中
で漠然と健康を維持したいというものであることが多い。また、腰部や
膝部などに慢性的な痛みを長期間抱えながら日常生活を送っており 98)、
運動をしても治るのかという疑念を持っている者も多く 57)、運動をして
元気に暮らしたいというモチベーションを維持することが難しい。介護
予防教室はこのような高齢者を対象としている。 
介護予防教室終了後も継続して教室を続けることの重要性は確認で
きたが 61)、財政上の問題や人員面で教室を継続することは困難であるた
め、介護予防教室中に地域在住フレイル高齢者が日常的に運動を通して
健康な体づくりを目指したセルフプロモーションを指導していく必要
がある。そのため、介護予防教室終了後も運動を継続できるような「運
動の継続」に焦点を当てた介入が必要であると考える。従って、地域在
住フレイル高齢者における運動指導においては、運動を特別なものにせ
ず、日常生活の中に運動を組み込むことで運動を継続できると推察でき
る。 
  高齢者の約 8 割は日常生活において規則正しい生活をしており 99)、
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余暇時間が多い 100)。また、健康のために意識していることは 72.6%が
「規則正しい生活を送ること」答えている 101)。しかし、高齢者は時間
判断能力が低下していくといわれており 102)、日常生活時間のずれが生
じる可能性がある。そのため、余暇時間が多いことから運動する時間は
確保できるが、勤労者のように時間がきちっと決まっていないため、何
時からやるというようなアドバイスは高齢者に向いていない。これらの
ことから、規則正しい生活の中で、日常繰り返される生活パターンの中
に運動を組み込むことで運動を習慣化するのではないかと推測した。 
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4 節 研究の意義と目的 
 
1-4-1 本研究の意義  
以上のような研究の動向から、介護予防教室で行われてきた運動機能向
上プログラムにおいて、教室終了後の運動実施率が低いことが明らかに
なった。 
運動の継続には性、年齢、社会参加、心理的要因などが関連しているこ
とが報告されている。運動継続に関連する心理的要因には、行動意図、
Self-Efficacy、行動プランがあるが、介護予防教室参加者において縦断的
な運動継続と心理的要因の関連は明らかになっていない。 
地域在住フレイル高齢者において、行動変容を用いた介入は運動の継続
に効果的であることが報告されているが、行動変容を用いた介入のうち、
行動プランについて検討したものは見当たらない。 
したがって、地域在住フレイル高齢者において、行動プラン等の心理的
要因を包括した運動の継続に関する要因を検討し、今後の介入研究の参
考とする意義は大きいと考える。 
 
1-4-2 本研究の目的  
1) 地域在住フレイル高齢者において、運動の継続に関わる要因を検証す
ること 
2) 地域在住フレイル高齢者において、縦断的に運動の継続に関わる要因
を検証すること 
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2 章 
地域在住フレイル高齢者における運動の継続に関連する要因 
 
2-1 目的 
地域在住フレイル高齢者の運動継続にかかわる要因を検証すること 
 
2-2 参加者と方法 
1) 参加者 
 茨城県 Y 町、J 市において 2013 年 9 月～12 月に開催された一次予防、
二次予防の介護予防教室、および二次予防教室終了後のフォローアップ
調査に参加した地域在住の 65 歳以上の高齢者 309 名を対象とした。 
 一次予防教室は一般高齢者を対象として月 1～2 回の頻度で実施され、
いつでも自由に参加できるものである。自宅近くの公民館等で開催され
誰でも参加できるため、地域の高齢者の交流の場としても活用される教
室であることが特徴である。 
二次予防教室は基本チェックリストに該当する二次予防事業対象者に
対し、週に 1 回、1 回 90 分、全 12 回(約 3 か月間)行うものである。二次
予防事業対象者は日常生活の状況に関する「基本チェックリスト」で対象
者を選定する。基本チェックリストとは、運動器、栄養、口腔機能、閉じ
こもり、認知症、うつの分類からなる 24 項目の質問と体重・身長を加え
た 25 項目で構成されており、多面的に高齢者の状態を把握できるもので
ある。基本チェックリストの運動器の項目が 3 つ以上該当した者が二次予
防事業対象者としてリストアップされる。教室の内容は、血圧測定、体調
確認などと、運動指導（実際の運動時間は 45 分程度）、健康講話で構成
されている。運動指導内容は、主に下肢の筋力運動を中心に、移動の要素
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を含めた複合運動、レクリエーション運動などで構成している。運動指導
は、個別の機能に配慮したペースで行っている。 
フォローアップ調査は二次予防教室に参加した者を対象に 1 年後の身
体機能の変化を調査するものである。 
 2013 年 11 月の J 市と Y 町の人口はそれぞれ 66,058 人、23,473 人で、
高齢化率（2013 年 1 月現在）は J 市 23.4％、Y 町 22.9％で、茨城県平均
高齢化率 23.1％、全国 23.4%であり、J 市は全国・茨城県の高齢化率と
同程度であったが、Y 町は若干低かった。両町市とも東京から約 60Km
離れた農村地帯にある。 
 
2) 調査方法 
 質問紙による面接聞き取り調査、身体機能測定を実施した横断研究であ
る。 
 一次予防教室は通常行われている教室内で調査を行った。二次予防教室
の参加者においては、全12回の教室の第1回目(開始時)に調査を行った。
フォローアップ調査は教室参加後 1 年後に実施した。いずれもその場で
回収した。調査内容について質問や説明を求められた場合、必要に応じ
て調査者がその説明を行った。視力が低下して文字が読めない場合には
必要に応じて読み上げて調査した。加えて、二次予防教室参加者とフォ
ローアップ調査で同意を得た者(N=96)に対し、身体機能 4 項目を測定し
た。 
(1)質問紙調査項目 
  運動状況は運動習慣の行動変容ステージを用いて調査した。これは、
岡 103)により信頼性および妥当性が報告されている運動行動の変容段階尺
度である。定期的な運動を 5 つのステージにより回答を求めた。各項目
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の内容は定期的な運動を 6 か月以上継続している「維持期」、定期的に運
動をしているが始めてから 6 か月以内である「実行期」、運動しているが
定期的ではない「準備期」、近い将来に運動を始めようと思っている「関
心期」、これから先も運動するつもりはない「無関心期」である。回答方
法は、これら 5 項目の中で現在の自分の考えや行動に当てはまるものを
一つ選択する方法である。なお、「定期的な運動」とは国民健康・栄養調
査の定義を参考とし 52)、労働や家事以外の余暇時間で健康や体力向上を
目的に１回 30 分以上、週 2 回以上行うものとした。 
 身体機能は以下の 6 項目を調査した。移動能力は「自立：1、手すりま
たは補装具使用：0」とし、屋内・屋外のそれぞれの移動能力を調査した。
転倒スコアは、鳥羽ら 104)による転倒スコアを用いた。転倒危険因子 21
項目に対し、「はい：1、いいえ：0」の 2 件法で回答し合計点数が 7 点以
上で転倒のリスクが高いと判断する。手段的 ADL(以下、IADL)は老研式
活動能力指標 105)を用い、13 項目について「はい：1、いいえ：0」の 2
件法で回答し、得点が高いほど活動能力が高いことを示す。虚弱の評価
として Frailty Index for Japanese elderly(以下、Frailty Index)を用いた
36)。Frailty Index は特に高齢者の「閉じこもり」「転倒」「低栄養」に着
目した評価で、15 項目について「リスクあり：1、リスクなし：0」の 2
件法で回答し、4 点以上を虚弱として判断する。痛みの有無は「痛む場所
がありますか」という質問に対し「ある：1、ない：0」の 2 件法で回答
を求めた。 
 社会参加は運動継続に対して関連が報告されている変数を用いた 66)106)。
外出頻度は「毎日 1 回以上」、「2, 3 日に 1 回程度」、「1 週間に 1 回程度」、
「ほとんどない」の 4 件法で尋ねた。交流会への参加は「いつも」「とき
どき」「たまに」「まったく参加していない」の 4 件法で、趣味の有無は
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「あり：1、なし：0」の 2 件法で回答を得た。 
 心理的要因は以下の 6 項目を調査した。1)行動プランの「いつ」に関す
る 2 項目を調査した。1)-①運動に対する行動プランの有無、「運動は毎日
の生活の中に組み込まれていますか」、1)-②運動を行う時間、「運動を行
う時間は決まっていますか」という質問に対し「はい：1、いいえ：0」
の 2 件法で回答を求めた。2)運動の促進要因、3)阻害要因は石井ら 107)に
よる簡易版運動習慣の促進要因・阻害要因尺度を用いた。促進・阻害要
因ともに 10 項目について「全くそう思わない：1～全くそう思う：5」の
5 件法で回答を求め、最高得点は 50 点である。促進要因は得点が高い方
が促進要因を強く認知していることを示し、阻害要因は得点が高い方が
阻害要因を強く認知していることを示すものである。4)SE は岡 103)によ
る運動に対する SE(運動 SE)を用いた。4 項目について「全くそう思わな
い：1～かなりそう思う：5」の 5 件法で回答を求め、得点が高いほど運
動に対する自信が高い状態を示す。5)Re-SE は Schwarzer79)の運動を再
開する自信を参照し、「何回か休んだとしても、運動を再開する自信があ
りますか」という質問に対し、「全くそう思わない：1～かなりそう思う：
5」の 5 件法で回答を求めた。 
  (2) 身体機能測定項目 
  身体機能として、運動機能検査は握力、5 回立ち上がり、timed “up & go” 
test(以下、TUG)、5m 歩行速度を測定した。握力はデジタル式握力計を
使用し、利き手の最大握力を立位にて 2 回計測し、最大値を代表値とし
て採用した。5 回立ち上がりはできるだけ速く 5 回の立ち座りに要する時
間を 2 回計測した 108)。TUG は椅子座位から 3m 前方のポールを回って
着座するまでの時間を 2 回計測し速い値を代表値とした 108)。5m 歩行速
度は 5m の歩行を楽な速さで歩いた時の時間を計測した。歩行路の両端に
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は 3m の予備路を設けて計測を実施した。 
 
2-3 統計学的解析方法 
 運動状況を把握するため、運動習慣の行動変容ステージ 103)に基づき、
維持期の者を「継続群」、実行期・準備期の者を「不安定群」、関心期、
無関心期の者を「未実施群」とし、3 群に分類して比較した。カテゴリー
変数についてはχ２検定、正規分布している連続変数は一元配置分散分析
を行った。一元配置分散分析で有意差を認めた場合には Tukey の方法を
用いて多重比較法を行った 109) 。正規分布していない変数は
Kruskal-Wallis 検定を適用し、有意差を認めた場合には 2 群間の比較を
Mann-Whitney 検定を用いて行い、Bonferroni の調整により p ＜0.017
を有意差ありとした。 
 次に、フレイルと各変数間の関連を分析した。Frailty Index により 4
点以上をFrail, 3点以下をNon-Frailとし各群における各変数を比較した。
カテゴリー変数についてはχ２検定、正規分布している連続変数は t 検定、
正規分布していない連続変数は Mann-Whitney U 検定を行った。 
さらに、意図段階にある「継続群」と「不安定群」を比較して運動継続
に関連する要因を検討した。運動継続の有無を従属変数とし、その他の
変数を尤度比による変数減少法を用いて多重ロジスティック回帰分析を
行った。分析を行うにあたり、多重共線性の問題を考慮し、独立変数同
士間での相関分析を Spearman の順位相関係数を用いて解析し、相関係
数が 0.9 以上 110)の高い相関となる除外項目の有無を確認した。統計用ソ
フトウェア SPSS21.0 for Windows を使用し、有意確率は p ＜0.05 とし
た。 
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2-4 倫理的配慮 
  本研究は、筑波大学医の倫理委員会の承認を得て実施した。(承認番号 
第 801 号) 研究への参加は対象者に本研究における目的、自由意思によ
る参加を説明したうえで、質問紙に答えることで同意を得たとみなすこ
とを了解の上実施した。 
 
2-5 結果 
 1) 対象者の特性 (表 2-5-1) 
  調査に同意の得られなかった者はおらず、全対象 309 名のうち、記入
漏れ等で質問紙に不備があった者 9 名を除外した。最終解析対象者は 300
名(有効回答率 97.1%)で、男性 49 名(16.3%)、女性 251 名(83.4%)であり、
平均年齢は76.1±6.3歳であった。一次予防事業参加者は167名(55.7%)、
二次予防事業は 36 名(12.0%)、フォローアップ調査は 97 名(32.3%)であ
った。すべての対象者は横断調査であり、重複する者はいなかった。 
  外出頻度について「2, 3 日に 1 回程度」、「1 週間に 1 回程度」と答えた
者が少数だったため、閉じこもりのカットオフ値とされている 106)「週 1
回以上：1、週 1 回未満：0」の二区分変数に変更した。また、交流会へ
の参加についても「ときどき」、「たまに」と回答したものが少数だった
ため「いつも」は「参加する：1」、「ときどき」「たまに」「まったく参加
していない」を併せて「参加しない：0」の二区分変数に変更した。 
対象者の運動状況は、継続群 56.7％、不安定群 26.7％、未実施群 16.6％
であった。3 群間の比較では、身体機能を示す屋外移動能力、転倒スコア、
IADL、Frailty Index において有意差がみられた。また、社会参加を示す
外出頻度は、交流会への参加、趣味の有無において、3 群間で有意な差を
認めた。さらに、心理的要因について、行動プランの有無、運動する時
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間、促進要因、阻害要因、運動 SE、Re-SE において、3 群間で有意差が
見られた。 
 
 2) フレイルと運動状態に基づく 3 群の比較 (表 2-5-2) 
  Frailty Index により 4 点以上を Frail, 3 点以下を Non-Frail とし各群
における各変数間の関連を分析した。各群内でみてみると、継続群では
フレイルとフレイルでない者に有意な差は認めなかったが、未実施群で
はフレイルとフレイルでない者を比較すると有意に屋外移動能力や外出
頻度が低く、転倒スコアが高かった。不安定群においてもフレイルとフ
レイルでない者では転倒スコアに有意な差を認めた。 
 
3) 運動継続に関連する要因 (表 2-5-3) 
意図段階にある者(継続群と不安定群)において、運動継続の有無を従属
変数とし、多重ロジスティック回帰分析を行った。それぞれの変数につ
いて多重共線性の確認を行ったところ、相関係数 0.9 以上の高い相関を示
す項目はなかった。その結果、行動プランの有無 ( Odds Ratio ( 以下、
OR ): 10.04, 95%Confidence Interval ( 以下、CI ): 3.36-30.03 )、Re-SE 
( OR: 2.36, 95%CI: 1.26 - 4.42 )、屋外移動能力( OR: 3.17, 95%CI: 
1.01-9.96 ) が運動継続の独立した因子であった。 
 
 
2-6 考察 
  本研究は、意図段階にある者の運動継続に関わる要因を明らかにし、運
動継続を効果的に支援する方法を示すことを目的に行った。本研究から、
意図段階にある者の運動継続と、行動プランの有無および Re-SE が関連
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することが明らかになった。 
 
2-6-1 運動状況に基づく 3 群間の比較 
運動状況による 3 群間の比較では屋外移動能力、転倒スコア、IADL、
Frailty Index において有意差がみられた。歩行能力低下は転倒のリスク
因子であり 111)、虚弱の一要因である 112)と報告されているように、本研
究の結果からも運動習慣があることで歩行能力を維持でき、転倒予防や
虚弱のリスク低減になる可能性が示された。さらに、高齢者が最も多く
行っている運動の種類はウォーキングであり 113)、歩行能力が低下するこ
とにより運動ができなくなることが想定される。また、外出機会が減る
ことで身体機能の低下を引き起こすことが報告されていることからも 106)、
歩行能力を維持することは高齢者の介護予防に重要な役割を示すと考え
られる。 
社会参加を示す外出頻度、交流会への参加、趣味の有無は 3 群間で有意
差を認めた。高齢者は仲間と一緒に運動を行うことで運動を継続できる
ことが報告されている 59)。さらに、新開らは社会参加が減ること(いわゆ
る「閉じこもり」)によって身体機能の低下を引き起こすことを報告して
いる 106)。本研究において、社会参加と運動継続が関連していたことから、
地域のコミュニティーに行きかう場所を提供し、活動や参加も含めた地
域づくりを目指すような社会参加を取り入れた支援が必要であると考え
られる。 
 
2-6-2 運動継続に関連する要因 
運動継続には運動に対する行動プランの有無 ( OR:10.04 ) 、
Re-SE(OR:2.36)と有意な関連が示された。この結果は HAPA を支持し、
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意図段階にある者においては、運動を生活パターンに組み込むような行
動プランを示すことによって、運動の継続を支援することが可能である
ことが明らかとなった。 
本研究では「いつ」、「どこで」、「どんな」運動を行うかという行動プラ
ンの中の「いつ」について、「運動に対する行動プランの有無」と「時間
が決まっているか」の 2 つの要因について検討したところ、「運動に対す
る行動プランの有無」のみが運動継続の関連因子として抽出された。ま
た、「継続群」のうち 90.0％が運動に対する行動プランを持っていた。こ
のことは、高齢者は決められた時間に運動を行うよりも、「朝食後に」や
「入浴の前に」などの日常生活の活動の中に運動を組み込むことで運動
が継続する可能性があることを示している。高齢者は時間判断力が低下
していくことが報告されている 102)。自由時間が多く 114)、時間的な余裕
のある高齢者においては、きちんと定刻を決めた時間的なプランを与え
るよりも、毎日行う食事の前後などの日常生活活動に付随して行うよう
な「運動を生活パターンに組み込む」行動プランを提示することで運動
を認識し運動継続に効果的であることが推察される。 
SE は行動の遂行に重要であると考えられている。HAPA では運動 SE
は動機づけ段階において運動意図を確立することと関連するが、意図段
階では「何回か休んでも再開する自信」を示す Re-SE が重要であること
が提案されている 115)。Luszczynska ら 116)は一般成人を対象として行動
プランを与える介入を行い、Re-SE が高い者は運動を継続できていたと
報告している。加えて、Luszczynska ら 96)は心筋梗塞後のリハビリテー
ションを受けた患者を対象として、運動意図のある者では中断した際の
対処法を示すことや中断した際に助言を求められる他者を決めておくこ
となどの Re-SE を高める介入が、運動を中断または中止することのリス
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クを減らすことができると報告している。このことは、運動意図のある
者に対して介入する場合、Re-SE を高めることが重要であることを示し
ている。従って、本研究結果と考え併せても、意図段階にある者の運動
継続を支援するためには、「生活パターンに組み込む」というような行動
プランを示すことと Re-SE に働きかけることが重要であることが明らか
となった。 
 
2-6-3 本研究の限界と今後の展望 
  本研究の限界として、第一に本研究は茨城県の 2 市町に限った調査であ
り、女性の割合が 83.4%と多かった。平成 23 年度全国の介護予防事業参
加者の男女比は男性 24.8%、女性 75.2%であった 31)ことや、茨城県を含
む農村部では男性の割合が少ない傾向が報告されているように 31)、本研
究でも同様の傾向であった。本研究において、男性・女性に分けて解析
をおこなったが、最終的な結果に有意な差を認めなかった。また、継続
群・不安定群を併せた意図段階にある者が 8 割おり、動機づけ段階にあ
る者が少ない集団であった。本研究の対象者は介護予防教室に参加して
いる高齢者であり、介護予防や健康に関心のある者が多く、運動習慣の
ある者が多かったと考えられる。今後は、男性の対象者を増やし、より
広範な高齢者における運動継続の特徴を把握することが求められる。 
第二に本研究では地域在住高齢者を対象としているものの、一次予防、
二次予防、フォローアップ調査と異なる高齢者を対象としている。すべて
の対象者には一貫して心理的な介入は行っておらず、二次予防とフォロー
アップ調査の対象者を比較すると継続群、不安定群、未実施群の割合に有
意な差はみられなかったため、統合して分析を行った。今後は対象者数を
増やし、それぞれの対象者間で異なる特徴があるか調査する必要がある。 
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第三に行動プランの有無について本研究では「日常生活活動に付随して
運動を行うこと」と定義し、「はい」、「いいえ」の 2 件法で調査した。今
後はタイムテーブルなどを使用して生活パターンを把握するなど、より詳
細な「いつ」の要因についての調査が必要であると考えられる。 
第四に介護予防教室参加者を対象としており、比較的介護予防に興味を
持っている者が多い集団であるにもかかわらず未実施群が 2 割弱あった
ことについて、本研究は農村部での調査のため農業に従事している者が多
く、仕事で十分に動いているからという理由で運動の必要性を感じていな
い者が多かったことが推測される。しかしながら、農業等の就労の有無に
ついて調査していなかった。さらに、家族構成は身体機能の維持や介護度
に影響を与える交絡要因であるにもかかわらず本研究では調査を行えて
いなかった。これらの交絡要因と考えられる社会的背景要因についても調
査を行い、より詳細な分析が必要と考えられる。 
 
2-7 小括 
 本研究は、意図段階にある者の運動継続に関連する要因を明らかにし、
運動継続を効果的に支援する方法を示すことを目的とした。本研究の結
果から、運動を継続するためには、第一に歩行能力を維持し、社会参加
を含めた支援を行うことが重要ある。第二に生活パターンに組み込むよ
うな行動プランの提示と、Re-SE を高めることで、意図段階にある者の
運動を継続できる可能性が示された。  
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未実施群 不安定群 継続群
3群間
比較
多重
 比較法d)
対象者数 50(16.6%) 80(26.7%) 170(56.7%)
＜基本属性＞
性別a) 女性 35(70.0%) 68(85.0%) 148(87.1%) N.S.
年齢b) 76.9±6.8 76.4±6.3 75.8±6.1 N.S.
肥満の有無a) なし 20(69.0%) 33(61.1%) 88(68.8%) N.S.
＜身体機能＞
握力b)　(n=96) 22.7±9.1 18.7±4.5 20.1±5.3 N.S.
5回立ち上がりb)　(n=96) 10.6±2.4 11.3±4.7 10.0±2.7 N.S.
timed “up & go” testb) (n=96) 10.4±4.2 10.1±2.7 9.3±1.6 N.S.
5m歩行速度b)　(n=96) 5.4±1.5 5.2±1.3 5.1±1.1 N.S.
屋内移動能力a) 独歩 46(92.0%) 69(86.3%) 162(95.3%)
手すり/押し車 2(4.0%) 7(8.8%) 5(3.0%) N.S.
屋外移動能力a) 独歩 42(87.5%) 56(77.8%) 149(94.3%)
手すり/押し車 6(12.5%) 16(22.2%) 9(5.7%) p<0.01
転倒スコアc) 8.9±5.1 7.1±5.5 7.3±7.5 p<0.01
転倒の有無a) なし 33(66.0%) 51(63.7%) 116(68.2%) N.S.
IADLc) 10.4±3.1 10.7±4.0 11.2±3.3 p<0.01
Frailty Index c) 2.9±2.6 1.6±1.8 1.4±1.9 p<0.01 *
痛みの有無a) あり 38(77.6%) 59(76.6%) 115(70.6%) N.S.
＜社会参加＞
外出頻度a) 週に１回以上 31(63.3%) 57(79.2%) 147(89.1%) p<0.01
交流会への参加a) 参加する 16(33.3%) 39(53.4%) 102(61.4%) p<0.01
趣味の有無a) あり 28(68.3%) 53(91.4%) 140(95.2%) p<0.01
＜心理的要因＞
生活パターンへの組み込みa) あり 3(8.8%) 42(53.2%) 153(90.0%) p<0.01
運動する時間a) 決まっている 3(9.1%) 26(32.9%) 118(69.8%) p<0.01
促進要因合計得点c) 33.7±11.0 36.0±11.4 36.8±11.7 p<0.01
阻害要因合計得点c) 21.4±9.3 20.4±8.9 18.1±8.0 p<0.01
運動SE合計得点c) 9.6±4.4 12.6±3.4 15.0±3.5 p<0.01 *,†,§
何回か休んでも再開する自信c) 3.3±1.2 3.9±0.8 4.3±0.7 p<0.01 *,§
人数（％）、数値は平均値±SDを示す．
a) χ ２検定、b) 一元配置分散分析、c) Kruskal-Wallis検定、d) Bonferroniの調整を表す．
N.S.：Not significant, *：未実施群v.s.継続群(p<0.017), †：不安定群v.s.継続群(p<0.017),
§：不安定群v.s.継続群(p<0.017)
表2-5-1　　運動状態に基づく3群間の比較 (N=300)
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FIJ4点以上フレイル Frail  (n=18) Non-Frail  (n=26) Frail  (n=8) Non-Frail (n=58) Frail (n=22) Non-Frail (n=144)
＜基本属性＞
性別a) 女性 11(61.1%) 22(84.6%) 6(75.0%) 52(89.7%) 16(72.7%) 129(89.6%)
年齢b) 78.6±6.9 74.9±5.4 79.0±3.7 75.8±6.0 76.6±5.9 75.4±6.0
BMIb) 24.0±3.3 24.1±2.4 24.3±2.7 23.2±2.9 24.6±3.2 23.8±5.7
＜身体機能＞
握力b)　(n=96) 21.5±6.4(n=9) 19.7±5.0(n=8) 16.4±4.8(n=2) 18.5±2.7(n=11) 21.5±6.4(n=11) 19.7±5.0(n=29)
5回立ち上がりb)　(n=96) 9.7±2.6(n=9) 10.0±2.8(n=8) 9.4±1.7(n=2) 10.0±2.9(n=11) 9.7±2.6(n=11) 10.0±2.8(n=29)
timed “up & go” testb) (n=96) 9.4±1.3(n=9) 9.3±1.7(n=8) 9.1±1.4(n=2) 9.6±1.2(n=11) 9.4±1.3(n=11) 9.3±1.7(n=29)
5m歩行速度b)　(n=96) 5.3±0.6(n=9) 5.0±1.2(n=8) 5.1±0.3(n=2) 4.9±0.5(n=11) 5.3±0.6(n=11) 5.0±1.1(n=29)
屋内移動能力a) 独歩 16(88.9%) 24(92.3%) 5(62.5%) 53(91.4%) 21(95.5%) 138(95.8%)
手すり/押し車 2(11.1%) 2(7.7%) 3(37.5%) 5(8.6%) 1(4.5%) 6(5.2%)
屋外移動能力a) 独歩 13(72.2%) 24(96.0%)† 4(50.0%) 44(77.2%) 19(86.4%) 128(96.2%)
手すり/押し車 5(22.8%) 1(4.0%) 4(50.0%) 13(22.8%) 3(13.6%) 5(4.8%)
転倒スコアc) 12.1±3.5 6.5±5.2† 8.3±5.8 6.7±5.9† 9.6±3.5 7.0±7.9
転倒の有無a) なし 6(33.3%) 22(95.7%)† 3(50.0%) 41(78.8%) 9(42.9%) 99(75.0%)
IADLb) 9.7±2.8 11.2±3.4 7.0±5.6 11.2±3.5 11.3±1.8 11.2±3.5
痛みの有無a) あり 16(88.9%) 16(64.0%) 8(100.0%) 39(69.6%) 22(100.0%) 92(66.7%)
＜社会参加＞
外出頻度a) 週に１回以上 7(38.9%) 21(89.0%) 4(80.0%) 51(94.4%) 18(81.8%) 129(89.6%)
交流会への参加a) 参加する 7(38.9%) 18(72.0%)† 4(80.0%) 45(84.9%) 16(72.7%) 126(89.4%)
趣味の有無a) あり 7(38.9%) 21(91.3%)† 5(71.4%) 48(94.1%) 20(90.0%) 120(96.0%)
表2-5-2　　フレイルと運動状態に基づく3群の比較 (N=276)
継続群(n=166)不安定群 (n=66)未実施群 (n=44)
人数（％）、数値は平均値±SDを示す．
a) χ ２検定、b) t検定、c) Munn-Whitney U検定.  †：p<0.05.
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FIJ4点以上フレイル Frail  (n=18) Non-Frail  (n=26) Frail  (n=8) Non-Frail (n=58) Frail (n=22) Non-Frail (n=144)
＜心理的要因＞
行動プランa) あり 1(5.6%) 0(0.0%) 4(50.0%) 31(54.4%) 19(86.4%) 130(90.3%)
運動する時間a) 決まっている 1(10.0%) 0(0.0%) 1(12.5%) 22(38.6%) 15(68.2%) 101(70.6%)
促進要因合計得点b) 32.6±9.7 33.9±12.7 33.7±16.9 35.2±11.7 39.7±5.9 36.4±12.4
阻害要因合計得点b) 24.3±8.1 18.2±9.8 22.1±13.4 19.8±8.7 22.7±7.3 17.4±22.7
運動SE合計得点b) 9.6±4.7 9.2±4.6 12.8±4.6 12.6±3.2 15.0±4.5 15.1±3.4
何回か休んでも再開する自信b) 3.1±1.1 3.2±1.4 3.7±1.0 4.0±0.7 4.2±0.9 4.3±0.7
表2-5-2　　フレイルと運動状態に基づく3群の比較 (続き)  (N=276)
未実施群 (n=44) 不安定群 (n=66) 継続群(n=166)
人数（％）、数値は平均値±SDを示す．
a) χ ２検定、b) t検定.  †：p<0.05.
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独立変数 OR　(95% CI)
生活パターンへの組み込みあり（vs なし） 10.04 (3.36-30.03) **
Re-SE　 2.36 (1.26-4.42) **
屋外移動自立 (vs 補装具使用) 3.17 (1.01-9.96) *
Hosmer-Lemeshow検定: χ 2= 5.485 (自由度3),　P=0.140
Nagelkerke R
2乗: 0.379
OR: Odds Ratio, 95%CI: 95% Confidence Intervals
  表2-5-3　運動継続に関連する要因　多重ロジスティック回帰分析 (N=250)
＜従属変数＞
運動継続の有無（継続群:1,不安定群:0）
＜独立変数＞
性別(女性:1,男性:0),年齢,肥満の有無(BMI25以上:1,BMI24以下:0),
屋外・屋外移動能力(自立:1,手すり/押し車:0),転倒スコア合計得点,IADL合計得点,
Frailty Index合計得点,外出頻度(週1回以上:1,週1回未満:0),
交流会への参加(参加する:1,参加しない:0),趣味の有無(あり:1,なし:0),
生活パターンへの組み込み(あり:1,なし:0),
運動する時間(決まっている:1,決まっていない:0),促進要因合計得点,
阻害要因合計得点,運動SE合計得点,
Re-SE（まったくそう思わない:1～まったくそう思う:5）
* P  < .05 ; ** P  < .01
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3 章 
地域在住フレイル高齢者における行動プランの有無及び自己効力感が 
1 年後の運動の継続に及ぼす影響 
 
3-1 目的 
 介護予防教室に参加した地域在住フレイル高齢者において、縦断的
に運動の継続に関わる要因を検証すること 
 
3-2 参加者と方法 
  1) 参加者 
   対象は 2013 年 6 月～2015 年 3 月に Y 町と筑波大学が共同開催し
た二次予防教室に参加した Y 町在住の 65 歳以上の高齢者 105 名とし
た。Y 町は高齢化率 22.9％(2013 年)で東京から約 60Km 離れた農村
地帯にある。介護予防教室は週に 1 回、1 回 90 分、全 12 回(約 3 か
月間)行うものである。1 年後の調査は介護予防教室に参加した者を対
象に 1 年後に身体機能の変化を調査するものである。 
 
2) 方法 
 介護予防教室の 1 回目に開始時の調査を、教室終了の約 1 年後に 1
年後の調査を実施した。いずれも集合法で実施し、調査は自記式質問
紙と身体機能測定を行った。質問紙はその場で回収し、調査内容につ
いて質問や説明を求められた場合、必要に応じて調査者がその説明を
行った。 
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3) 調査内容 
  基本属性として性、年齢、運動状況は運動行動変容ステージ(以
下、ステージ)69)を用いて調査した。ステージとはこれから先も運
動するつもりはない「無関心期」、近い将来に運動を始めようと思
っている「関心期」、運動しているが定期的ではない「準備期」、定
期的に運動をしているが始めてから 6 か月以内である「実行期」、
定期的な運動を 6 か月以上継続している「維持期」の 5 ステージ
から現在の自分の考えや行動に当てはまるものを一つ選択する方
法である。なお、「定期的な運動」とは労働や家事以外の余暇時間
で健康や体力向上を目的に１回 30 分以上、週 2 回以上行うものと
した 52)。 
行動プランの有無について、「運動を毎日の生活の中に組み込ん
でいますか」という質問に対し「はい：1、いいえ：0」の 2 件法で
回答を求めた。 
運動機能として、運動機能検査は握力、5 回立ち上がり、TUG、
5m 歩行速度を測定した。握力はデジタル式握力計を使用し、それ
ぞれの手の最大握力を立位にて 2 回計測し、最大値を代表値として
採用した。5 回立ち上がりはできるだけ早く 5 回の立ち座りに要す
る時間を 2 回計測し、TUG は椅子座位から 3m 前方のポールを回っ
て着座するまでの時間を 2 回計測した。5m 歩行速度は両端には 3m
の予備路を設け、5m の歩行を楽な速さで歩いた時の時間を計測し
た。いずれも早い値を代表値とした。 
転倒スコアは、鳥羽ら 104)による転倒スコアを用いて調査した。
転倒危険因子 21 項目に対し、「はい：1、いいえ：0」の 2 件法で回
答し合計点数が 7 点以上で転倒のリスクが高いと判断するものであ
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る。虚弱の評価として Frailty Index を用いた 36)。Frailty Index は
特に高齢者の「閉じこもり」「転倒」「低栄養」に着目した評価で、
15 項目について「リスクあり：1、リスクなし：0」の 2 件法で回答
し、4 点以上を虚弱として判断する。 
心理的要因として、運動 Self-Efficacy(以下、運動 SE)、Re-SE
を調査した。運動 SE は岡 103)による運動に対する SE を用い、4 項
目について「全くそう思わない：1～かなりそう思う：5」の 5 件法
で回答を求め、得点が高いほど運動に対する自信が高い状態を示す。
Re-SE は Schwarzer78)の運動を再開する自信を参照し、「何回か休
んだとしても、運動を再開する自信がありますか」という質問に対
し、「全くそう思わない：1～かなりそう思う：5」の 5 件法で回答
を求めた。 
 
3-3 統計学的解析方法 
   開始時と 1 年後のステージを比較し、どちらもステージが維持
期であった者を「ステージ維持習慣群」、どちらもステージの変化が
なく維持期以外の者を「ステージ維持非習慣群」、開始時よりステー
ジが上昇した者を「ステージ上昇群」、開始時よりステージが低下し
た者を「ステージ低下群」の 4 群に分類した。4 群間の比較は一元
配置分散分析を用いて解析した。一元配置分散分析で有意差を認め
た場合には Tukey の方法を用いて多重比較法を行った。さらに開始
時と1年後の各変数の変化を対応のある t検定またはχ２検定を用い
て解析した。 
次に、フレイルと各変数間の関連を分析した。Frailty Index に
より 4 点以上を Frail, 3 点以下を Non-Frail とし各群における各変
62 
数を比較した。カテゴリー変数についてはχ２検定、正規分布してい
る連続変数は t 検定を行った。 
さらに、開始時の行動プランの有無が 1 年後の運動継続にどの程
度影響するかを検討した。1 年後のステージ維持群か否かをアウト
カムとし、開始時の行動プランの有無を暴露として相対リスクを算
出した。最後に 1 年後の行動プランの有無とステージ変化をχ2検定
を用いて検討した。それぞれの解析には統計用ソフトウェア
SPSS22.0 for Windows を使用し、有意確率は p ＜0.05 とした。 
 
3-4 倫理的配慮 
   本研究は筑波大学医の倫理委員会の承認を得て実施した。(承認番
号 第 801 号) 調査の冒頭で研究への参加は対象者に本研究におけ
る目的、自由意思による参加を説明したうえで、質問紙に答えること
で同意を得たとみなすことを了解の上実施した。また、2 回の調査結
果の突合についても説明し、同意を得て実施した。対象者の除外基準
として、質問の内容が理解できない者、同意が得られなかった者とし
た。 
 
3-5 結果 
1) 全対象者の開始時と 1 年後の特性 (表 3-5-1) 
   調査に同意の得られなかった者はおらず、全対象 105 名のうち開
始時と 1 年後の両方の測定を行った者を最終解析対象者とした。最終
解析対象者は 88 名（追跡率 83.8%）で、男性 20 名、女性 68 名、平
均年齢 79.3±5.8 歳であった。ステージ維持習慣群 32 名(36.4%)、ス
テージ維持非習慣群 23 名(26.1%)、ステージ上昇群 18 名(20.5%)、ス
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テージ低下群 15 名(17.0%)であった。 
 
2) フレイルと各変数との関連 (表 3-5-2) 
    Frailty Index により 4 点以上を Frail, 3 点以下を Non-Frail とし
各変数間の関連を分析した。フレイル群では後期高齢者が多い傾向に
あった。各身体機能の指標はフレイル群の方が低下している傾向にあ
ったが、有意な差は認められなかった。行動変容ステージはフレイル
群で無関心期から準備期に移行した者が多い傾向にあり、心身機能の
低下に気づき運動を始めた者が多かった。 
 
3) ステージ変化別の各変数の変化 (表 3-5-3) 
   ステージ維持習慣群では他の 3 群に比べて開始時も１年後も運動
SE、Re-SE が有意に高い水準を維持していた。また、ステージ維持
習慣群では開始時も 1 年後も 9 割近くが行動プランを有しており、点
数が高いほど虚弱の傾向があることを示す Frailty Index が 1 年後に
有意に低下していた。ステージ上昇群では開始時に行動プランを持っ
ていない者が 1 年後に行動プランを持つようになった者が多かった。
また、Re-SE は開始時に比べ１年後に有意に上昇した。ステージ低下
群では開始時に行動プランを有していた者が 1 年後に行動プランを
失った者が多かった。運動SEは１年後も同じ水準を維持していたが、
Re-SE は 1 年後に低下していた。 
 
4) フレイルと行動変容ステージの変化別の各項目の比較 (表 3-5-4) 
   ステージの変化間によるフレイルとフレイルでない者の割合に有
意な差は見られなかった。各ステージ内でみてみると、ステージ維持
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非習慣群やステージ上昇群ではフレイルとフレイルでない者の転倒
スコアや運動 SE で有意な差がみられた。４群ともにフレイルの者は
フレイルでない者に比べて転倒スコアが高く、運動 SE が低かった。
身体機能測定項目においては有意な差は認めなかった。 
 
5) 1 年後の運動継続に対する開始時の行動プランを有することの相対リ
スク 
   開始時の行動プランを有している者が 1 年後にステージ習慣群で
ある相対リスクは 2.90(95%CI:1.52-5.55)であり、行動プランを有し
ていることは 1 年後の運動継続に有意に影響することが示された。 
 
6) 1 年後の行動プランの有無とステージ変化の比較 (表 3-5-5) 
   ステージ維持習慣群は 1 年後も行動プランを有している者が多く、
ステージ上昇群の中でも開始時のステージが運動の「開始」にあたる
準備期・実行期であった者が、運動の「継続」にあたる維持期に上昇
している者は 1 年後に行動プランを有している者が多かった。一方、
ステージ上昇群の中でも運動が「未実施」の関心期・無関心期から運
動を「開始」した準備期へ移行した者は 1 年後の行動プランを有して
いない者が多かった。 
 
 
3-6 考察 
   本研究は、介護予防教室に参加した地域在住フレイル高齢者におい
て行動プランの有無および自己効力感が 1 年後の運動行動変容ステ
ージに及ぼす影響に関連する要因を検討した。 
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1) 1 年後の運動継続に関連する要因 
行動プランの有無は 1 年後の運動継続に有意に影響することが示
された。運動 SE、Re-SE はステージ維持習慣群で 1 年後も有意に高
い水準を保ち、運動の継続には心理的な要因も関連していることが明
らかとなった。さらに、行動プランを持つことは運動の継続に関連し、
運動を開始した者が行動プランを新たに持つことは運動の継続への
移行に有効である可能性が示唆された。 
行動変容ステージに基づいた運動実施の介入は地域在住高齢にお
いても効果的であることが示されている 117)。また、本邦の地域在住
高齢において行動変容ステージと運動 SE は関連し、ステージが上が
るにつれ運動 SE が高くなることが報告されている 118)119)。本研究に
おいてもステージ維持習慣群では運動 SE、Re-SE が高く、ステージ
が高くなるにつれて SE が高いことが認められた。 
運動継続には行動プランの有無が重要である。行動プランを提示す
る介入は運動継続に効果的であることが報告されている 120)。しかし、
Luszczynska の報告によると、SE の低い者は行動プランを提示する
介入は効果がなかったが、SE が高い者は行動プランを提示する介入
により運動を継続していた 116)。本研究では、運動を継続しているス
テージ維持習慣群では行動プランのある者の割合が有意に高かった
ことから、SE が高い者やステージが維持期の者に対して行動プラン
を提示することは運動継続に効果がある可能性が示された。 
一方で、SE が低い者はステージが関心期、無関心期の者が多い。
このステージは HAPA モデルの動機づけ段階にある者であり、これ
らの者に対する介入として、運動を行わないことにより起きうる不利
益(リスク認知)や運動を行うことにより得られる恩恵(結果への期待)
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などを説明し、行動意図を高めるような指導が必要であると考える。 
行動プランを持つことは運動の継続に関連すると考えられる。行動
プランは運動「開始」以降、運動を「継続」するうえで重要な役割を
果たす。1 年後の行動プランの有無とステージ変化において、ステー
ジ維持習慣群では 1 年後も行動プランを有している者が多かった。ス
テージ上昇群の中でも運動を「開始」している準備期・実行期であっ
た者が運動を「継続」する維持期に上昇している者は 1 年後の行動プ
ランを有する者が多かった。また、ステージ上昇群の中でも運動が「未
実施」の関心期・無関心期から運動を「開始」した準備期へ移行した
者は行動プランのない者が 8 割を占めた。従って、運動を「開始」し
た者すなわち準備期・実行期の者が行動プランを持つことは運動の
「継続」すなわち維持期への移行に有効であると考えられる。このこ
とから、運動指導者が運動を開始した実行期・準備期の者に行動プラ
ンを提示することは有効であると考えられる。 
本研究において、ステージ上昇群が相対的に少なかった。本研究で
は運動継続に関する介入は行っておらず、観察研究である。1 年後の
調査でステージ上昇群が少なかった点について、先行研究では介護予
防教室終了直後は運動を継続している者が多いが、1 年後の調査では
運動を継続している者は 30～40％程度に減少することが報告されて
いる。現在の介護予防教室は教室終了後の生活を見据えて、運動の継
続に焦点を当てた指導が行われてきていない現状がある。そのため、
今後のフレイル高齢者を対象とした介護予防教室においては、介護予
防教室中に個々に合わせて運動の指導を行い、運動をして「楽しい」
や「気持ちいい」などの運動による恩恵を感じるような指導が必要で
あると考える。また、運動を行なっている者に対しては、具体的な行
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動プランを提示し、運動の継続に焦点を当てた指導が重要である。さ
らに、介護予防教室が終了してからも定期的に集まれる通いの場を提
供しフォローアップを行っていくことなども運動を継続するために
は必要であると考える。 
  
2) 本研究の限界と今後の展望 
本研究では各群間で運動継続と身体機能の有意な関連は認められ
なかったことから、運動習慣を維持していることは身体機能の維持に
つながっているとは言い切れなかった。特に握力( 左 )は有意な低下
を認めた。本研究の対象者は開始時の年齢が平均 79.3 歳と後期高齢
者であり、75 歳以上になると加齢による身体機能の低下の著明にな
ることから 35)、加齢による握力の低下は十分に考えられる集団とい
える。4 群間の比較ではステージ維持非習慣群で握力( 左 )の有意な
低下を認めたことから、1 年以上運動習慣がないことは握力をはじめ
とする運動機能の加齢的な機能低下を引き起こす可能性が推測でき
る。しかし、加齢による運動機能の低下を考えると、運動習慣を維持
していることで身体機能が維持できていたということも考えられる。
本研究は農村部での調査のため、運動習慣がない者においても日常生
活の活動量が高い集団であったことが推察される。農作業従事者は農
作業非従事者に比べて活動量が高いことが報告されている 121)。また、
運動の定義は国民栄養調査のものを参考に１回 30 分以上、週 2 回以
上行うものとした。しかし、30 分以上の継続した運動とは高齢者に
とって困難であり 30 分以下の運動は行っている者が多かった。さら
に、一日の覚醒時間における運動の割合は 5％程度であり身体活動量
における運動の占める割合は少ない 122)。アクティブガイドでは 65
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歳以上の高齢者は「強度を問わず、身体活動を 10 メッツ・時/週行
う。具体的には、横になったままや座ったままにならなければどんな
動きでもよいので、身体活動を毎日 40 分行う」ことを推奨している
22)。このことから、運動に限らず日常の身体活動を増やす取り組みや
ヘルスプロモーションが重要であり、今後は座位行動や生活活動を含
めた身体活動量全体の評価が必要であると考えられる。 
今まで運動方法の提示に過ぎなかった介護予防教室において、運動
を開始した者に対し、運動を「いつ」行うかといった行動プランの提
示を加えた運動方法への介入は、新たなヘルスプロモーションの一助
となる可能性が考えられる。 
 
3-7 小括 
   本研究は介護予防教室に参加した地域在住高齢者において行動プ
ランの有無および自己効力感が 1 年後の運動行動変容ステージに及
ぼす影響に関連する要因を縦断的に検討した。 
本研究の結果から、ステージが維持期・実行期・準備期の者に対し
て行動プランを提示することは運動継続に効果がある可能性が示さ
れた。 
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開始時 1年後 p値
年齢 79.3±5.8 80.3±5.8
行動プラン あり 51 (60.0) 54 (61.4)
握力　右 20.5±5.8 19.7±5.7 0.09
握力　左 20.0±5.0 19.2±4.5 0.04
5回立ち上がり 10.0±2.3 9.6±1.9 0.11
Timed Up & Go Test 9.8±2.9 10.0±2.0 0.57
5m歩行 5.1±1.1 5.0±0.9 0.13
転倒スコア合計得点 8.5±3.9 7.8±4.1 0.17
FIJ 合計得点 2.8±2.6 2.5±1.9 0.47
運動SE合計 12.7±4.2 12.3±4.6 0.29
Recovery SE 3.8±1.0 3.8±0.9 0.83
行動変容ステージ 維持期 43 (48.9) 40(45.5)
実行期 6 (6.8) 1 (1.1)
準備期 22  (25.0) 38 (43.2)
関心期 6 (6.8) 3 (3.4)
無関心期 11(12.5) 6 (6.8)
行動変容ステージ変化 維持期→維持期 32 (36.4)
維持期→準備期 8 (9.1)
維持期→関心期 1 (1.1)
維持期→無関心期 2 (2.3)
実行期→維持期 1 (1.1)
実行期→実行期 1 (1.1)
実行期→準備期 4 (4.5)
準備期→維持期 6 (6.8)
準備期→準備期 16 (18.2)
関心期→維持期 1 (1.1)
関心期→準備期 3 (3.4)
関心期→関心期 2 (2.3)
無関心期→準備期 7 (8.0)
無関心期→無関心期 4 (4.5)
Paired t test  人数（％）、数値は平均値±ＳＤを示す．FIJ: Fraility Index Japan
表3-5-１    対象者の開始時と1年後の特性　(N=88)
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開始時 1年後 開始時 1年後
年齢 80.1±5.1 79.1±6.2
65-74歳 4 (13.8) 14 (25.0)
75-84歳 20 (69.0) 32 (57.1)
85歳以上 5 (17.2) 10 (17.9)
家族構成 一人暮らし 2 (6.9) 7 (12.5)
夫婦世帯 6 (20.7) 11 (19.6)
二世帯以上 19 (65.5) 34 (60.7)
その他 2 (6.8) 4 (7.2)
行動プラン あり 13 (44.8) 18 (62.1) 36 (64.3) 34 (60.7)
握力　右 22.5±7.7 20.6±6.2 19.7±4.8 19.0±4.6
握力　左 20.8±4.5 19.3±4.8* 20.1±4.6 19.3±4.4*
5回立ち上がり 9.8±2.1 10.0±2.7 10.2±2.5 9.7±1.8
Timed Up & Go Test 9.5±1.6 10.0±2.2 9.3±1.6 9.8±1.8*
5m歩行 5.0±0.9 5.3±0.9 5.1±1.3 5.0±0.8
転倒スコア合計得点 10.4±3.1 8.9±4.1 7.5±3.9 7.3±4.0
運動SE合計 11.5±5.2 10.7±5.7 13.4±3.3 13.1±3.6
Recovery SE 3.6±1.3 3.7±1.1 3.8±0.8 3.8±0.8
行動変容ステージ 維持期 14 (48.3) 12 (41.4) 27(48.2) 26 (46.4)
実行期 0 (0.0) 0 (0.0) 6(10.7) 0 (0.0)
準備期 4  (13.8) 12 (41.4) 18 (32.1) 22 (39.3)
関心期 4  (13.8) 1 (3.4) 2 (3.6) 2 (3.6)
無関心期 7 (24.1) 4 (13.8) 3 (5.4) 6 (10.7) 
表3-5-2    フレイルと各変数との関連　(N=85)
Frail (n=29) Non-Frail (n=56)
Paired t test, χ 2　test . *p<0.05. 人数（％）、数値は平均値±ＳＤを示す．
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1:ステージ維持
　習慣群
(n=32)
2:ステージ維持
　非習慣群
(n=23)
3:ステージ上昇群
（n= 18)
4:ステージ低下群
(n=15)
群間
比較
多重比較
性別 女性 25 (80.6%) 18 (78.3%) 14 (77.8%) 11 (73.3%)
開始時年齢 79.6±5.7 77.8±6.8 80.1±4.5 80.5±5.7
行動プラン　ありa) 開始時 28 (87.5) 9 (39.1) 4 (22.2) 10 (66.7)
1年後 29 (90.6) 10 (43.5) 9 (50.0) 6 (40.0) **
握力　右 開始時 19.6±3.9 20.5±9.1 20.2±5.7 19.1±4.7
1年後 19.0±5.2 20.6±8.0 18.1±5.0 20.8±3.5
握力　左 開始時 19.7±3.8 22.7±8.3 21.1±4.8 19.3±4.6
1年後 18.9±3.7 21.1±6.6*b) 18.7±4.2 19.0±4.0
5回立ち上がり 開始時 9.5±1.5 11.6±3.1 10.8±2.8 10.5±2.4
1年後 9.4±2.3 10.4±2.0 10.5±2.1 9.3±1.5*b)
Timed Up & Go Test 開始時 9.3±1.7 10.9±3.8 11.1±5.0 9.5±1.5
1年後 10.1±2.2 10.2±2.2 10.2±1.8 9.3±1.5
5m歩行 開始時 5.0±1.1 6.0±2.0 4.8±0.8 5.4±1.0
1年後 4.8±0.7 5.0±1.4 5.0±0.7 4.9±0.6
転倒スコア合計得点 開始時 7.8±4.6 8.8±3.1 9.4±2.9 8.3±4.8
1年後 7.6±4.4 8.4±4.5*b) 9.0±2.5 8.3±3.4
FIJ 合計得点 開始時 2.9±2.3 2.1±2.7 3.5±3.0 2.3±2.4
1年後 1.8±1.8*b) 2.3±1.5 4.0±2.3 2.6±1.6 * 1vs3
運動SE合計 開始時 15.5±3.0 11.5±4.6 10.3±4.4 11.9±2.8 ** 1vs2,1vs3,1vs4
1年後 15.1±3.5 10.4±5.2 10.8±3.9 11.1±3.9 ** 1vs2,1vs3,1vs4
Recovery SE 開始時 4.3±0.6 3.4±1.1 3.1±0.9 3.7±0.9 ** 1vs2,1vs3,
1年後 4.2±0.5 3.5±1.1 3.7±0.8*b) 3.3±1.1 * 1vs2,1vs4
ANOVA, *p<0.05, **p<0.001.  a)χ ２検定, b) 対応のあるｔ検定
表3-5-3　　行動変容ステージの変化別の各項目の比較
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FIJ 4点以上　Frail
Frail 
(n=10)
Non-Frail 
(n=20)
Frail 
(n=6)
Non-Frail 
(n=17)
Frail 
(n=8)
Non-Frail 
(n=9)
Frail 
(n=5)
Non-Frail 
(n=10)
性別 女性 7 (70.0%) 18 (90.0%) 4 (66.7%) 14 (82.4%) 5 (62.5%) 8 (88.9%) 4 (80.0%) 7 (70.0%)
開始時年齢 81.5±4.8 79.0±5.9 74.3±5.5 79.0±7.0 82.9±2.5 77.7±4.9*b) 80.0±3.3 80.7±6.8
行動プラン　あり 開始時 9 (90.0%) 17 (85.0%) 0(0.0%) 9 (52.9%)a) 1 (12.5%) 3 (33.3%) 3 (60.0%) 7 (70.0%)
1年後 10 (100.0%) 17 (85.0%) 2 (33.3%) 8 (47.1%) 4 (50.0%) 5 (44.4%) 2 (40.0%) 4 (40.0%)
握力　右 開始時 23.2±6.3 18.9±4.6 28.3±11.1 20.2±7.0 21.5±8.0 19.5±5.5 17.9±3.3 19.9±4.0
1年後 20.9±5.7 18.4±4.7 21.9±9.3 19.0±6.4 19.2±5.9 18.6±3.4 19.3±4.1 21.2±3.8
握力　左 開始時 21.8±4.5 18.3±3.0*b) 26.6±11.0 18.7±8.0 21.9±8.3 19.0±3.0 15.1±4.6 20.5±4.1
1年後 19.6±5.1 18.4±2.7 22.9±6.2 20.5±7.9 19.4±5.8 18.6±3.4 16.8±4.5 20.1±3.5
5回立ち上がり 開始時 9.8±2.7 9.3±2.3 9.9±2.0 11.4±3.0 10.0±1.3 9.7±0.9 9.8±1.8 10.9±2.7
1年後 10.6±3.8 9.7±1.6 9.5±2.5 11.1±1.7 10.8±2.0 10.0±1.5 9.4±1.3 9.5±1.5
Timed Up & Go Test 開始時 9.5±1.3 8.9±1.5 9.8±2.2 10.0±2.2 9.4±1.8 9.8±1.8 8.7±1.1 9.5±1.2
1年後 10.6±2.8 9.7±1.6 10.2±2.5 10.0±2.2 10.1±1.0 9.8±1.5 8.7±1.3 9.4±1.3
5m歩行 開始時 5.2±0.5 4.9±1.1 5.0±1.3 6.2±2.3 4.9±0.8 5.0±0.9 5.1±0.8 5.4±0.9
1年後 5.3±0.7 4.8±0.7 5.2±1.6 5.0±1.1 5.3±0.6 5.1±0.7 5.0±0.3 4.9±0.6
転倒スコア合計得点 開始時 9.6±3.7 7.2±4.8 11.2±2.7 8.0±2.8*b) 11.5±2.7 7.4±1.3*b) 10.0±3.1 7.5±5.4
1年後 8.8±4.3 7.2±4.3 6.0±5.2 7.1±4.9 10.7±1.7 7.7±2.3*b) 9.8±3.6 7.6±3.2
運動SE合計 開始時 15.0±4.9 15.5±1.3 10.3±4.8 11.9±4.5 8.6±5.0 12.6±2.4*b) 10.6±4.1 12.5±1.8
1年後 15.3±4.4 14.9±3.1 6.0±5.5 12.0±4.1*b) 9.0±4.2 13.0±1.9*b) 9.8±4.3 11.8±3.8
Recovery SE 開始時 4.5±0.5 4.2±0.6 2.8±1.2 3.7±1.0 2.9±1.2 3.2±0.7 3.6±1.5 3.7±0.5
1年後 4.5±0.5 4.1±0.4 2.8±0.9 3.7±1.0 3.5±0.9 3.8±0.7 3.2±1.3 3.4±1.1
表3-5-4　　フレイルと行動変容ステージの変化別の各項目の比較 (N=85)
* p<0.05, ** p<0.001.  a)χ ２検定, b) ｔ 検定
1:ステージ維持
　習慣群 (n=30)
2:ステージ維持
　非習慣群 (n=23)
3:ステージ上昇群
（n= 17)
4:ステージ低下群
(n=15)
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ステージ維持習慣群(n=32)
1年後
行動プラン
維持期
→維持期
準備期・実行期
→準備期・実行期
無関心期・関心期
→無関心期・関心期
実行期・準備期
→維持期
無関心期・関心期
→準備期
維持期・実行期
→準備期
維持期
→無関心期・関心期
　あり 29 （90.6%) 8 （47.1%) 1 （16.7%) 7 （87.5%) 2 （20.0%) 7 （58.3%) 0 (0.0%)
　　なし　 3 （9.4%) 9 （52.9%) 5 （83.3%) 1 （12.5%) 8 (80.0%) 5 （41.7%) 3 （100.0%)
χ ２検定.  χ 2値＝18.528, 自由度=3, p<0.001
表3-5-5　1年後の行動プランの有無とステージ変化 
ステージ上昇群(n=18) ステージ低下群(n=15)ステージ維持非習慣群（n=23)
ステージ変化
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4 章 
総括 
第 1 節 総合的考察 
 本研究は、地域在住フレイル齢者を対象にした介護予防教室において、
運動の継続に焦点を当てた観察研究のもと、以下の 2点を明らかにした。 
 
1, 地域在住フレイル高齢者を含む介護予防教室参加者において、運動の
意図段階にある者の運動継続に関連する要因を明らかにした。その結
果、運動を継続するためには、第一に歩行能力を維持し、社会参加を
含めた支援を行うことが重要ある。第二に生活パターンに組み込むよ
うな行動プランの提示と、Re-SE を高めることで、意図段階にある者
の運動を継続できる可能性が示された。 
 
2, 介護予防教室に参加した二次予防事業対象の地域在住フレイル高齢
者において行動プランの有無および自己効力感が 1 年後の運動行動変
容ステージに及ぼす影響に関連する要因を縦断的に検討した。その結
果、ステージが維持期・実行期・準備期の者に対して行動プランを提
示することは運動継続に効果がある可能性が示された。  
 
  以上の結果より、地域在住フレイル高齢者において、行動変容ステ
ージを考慮して指導を行うこと、ステージが高位の者に対して行動プ
ランを提示することが運動の継続に効果がある可能性が示された。 
  地域在住高齢者においてフレイルの出現率は 1～2 割程度あり 33)34)、
フレイル対策は介護予防につながる 10)。地域在住フレイル高齢者に対
する介護予防を目的とした先行研究では、運動 44)、食事 46)45)、栄養指
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導 46)、認知機能訓練 40)41)、社会参加 48)49)50) などを包括的に行うこ
とが効果的であることが報告されている。本研究においても、運動を
実施していない群はフレイルが多く、運動を継続している群ではフレ
イルが少なく、転倒スコアが有意に低かった。このことから、地域在
住フレイル高齢者においてフレイル予防さらには介護予防には運動も
効果があることが示された。 
  つぎに、行動変容の側面から考察すると、Self-Efficacy ( SE ) は行
動変容に重要な役割を果たすとされている 88)。60 歳以上の高齢者にお
いて、SE は運動の実施に最も影響を与える要因である 90)。運動しよ
うという意図がある者、つまり行動変容ステージで準備期・実行期・
維持期に当たる者に対する行動プランの提示は運動の実施や継続に効
果的である 94)95)。これらのことから、地域在住フレイル高齢者におい
て運動の継続に対する行動変容を促すためには、SE に着目した心理的
な要因に働きかけ、個人に合わせた行動プランを提示することは有効
であると考えられる。本研究の結果より、地域在住フレイル高齢者に
おいて、運動 SE、再開する自信( Re-SE )は運動の継続に関連してい
ることが示されたことから、①運動 SE を高めるために代理的体験や
言語的説得などを用いた SE を高める介入を行うこと、②再開する自
信を高めるために運動を中断した際の対処法を示すなどの再開する自
信を高める介入が運動の継続に効果がある可能性が示された。  
  高齢者人口の増加が見込まれる我が国において、介護予防を推進し
健康寿命の延伸を図るためには、地域において自らが健康管理を行い、
住民相互の自発的な健康行動を推進するなど、自助・互助を高めるよ
うな働きかけが重要である。 
  本研究を行った J 市、Y 町は茨城県の南西部に位置する町である。
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民力総合指数( 産業・消費・文化・暮らしのなどの分野にわたって国
民が持っているエネルギー )123)は J 市 38.8、Y 町 17.0 であり、隣接
する市町村比べて低い。特に Y 町は暮らし指数を示す病院や公民館な
どが少なく 123)、このことから健康教育を受ける場が相対的に少ないこ
とが推測される。このような地域においては介護予防を指導する専門
家が住民の力を高めるような介入を行う必要があり、この地域にはそ
れを高めるきっかけが求められているといえる。本研究の結果より、
地域在住フレイル高齢者において、介護予防教室における関わりが終
了した後でも、行動プランを用いた具体的な運動方法の指導を行うこ
とで運動を継続できる可能性が示された。このことは民力の低い地域
においても地域住民の自助や共助を広めていくことができると考えら
れる。 
  WHO の定義によると健康とは「病気でないとか、弱っていないとい
うことではなく、肉体的にも精神的にも、そして社会的にもすべてが
満たされた状態にあること」である 124)。医学的な健康とは病気や外傷
がない状態であり、社会的健康とは病気や障害があってもポジティブ
な面や能力に着目し、自立生活に必要な自己決定・問題解決能力をつ
けることである。高齢者の 61.6%は月に 1 回以上病院を受診しており、
何らかの疾患を持っている割合が高い。疾患を抱えながら生活をする
地域在住フレイル高齢者において介護予防を進めていくには、自らが
主体となって自らの身体をマネジメントすることが重要である。その
ためには、生活の中に運動を組み込み、運動に対するバリアを低くす
る必要がある。さらには運動することによる恩恵や楽しみを見出すよ
うな運動における行動プランを提示することが重要であると考えられ
る。地域在住フレイル高齢者が住み慣れた地域で自分らしい暮らしを
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人生の最期まで続けることができるよう、介護予防に取り組み健康的
に暮らしていくための方法の一つとして運動を継続していくことは重
要である。これまでの介護予防教室では画一的な運動指導が行われて
おり、このような運動指導では教室終了後に運動を継続できない場合
が多いことから 57)58)、運動指導においては個人に合わせた具体的な行
動プランの提示が必要である。本研究の結果を考慮すると、地域在住
フレイル高齢者において、行動変容を促すような SE を高めることや
個人に合わせた行動プランの提示を行うことは、運動を継続して行う
ことができ、このことは介護予防、健康寿命延伸への一助になると考
えられる。 
 
第 2 節 本研究の限界  
  本研究の限界として、茨城県の農村地区の地域在住高齢者を対象とし
た結果であり、現段階で一般化することは困難である。また、縦断調
査を含む観察研究であり、介入研究を実施して、その効果を確かめる
必要がある。さらに同一プログラムの提供による都市部との比較や、
他の先行研究を集めてメタ解析を行い、その効果を検証する必要があ
る。さらに、運動継続には社会的な要因も関連していたことから、家
族構成や農業従事等の就業の有無なども含めて調査を行うことが今後
の研究の課題として挙げられる。 
  本研究では、農村地区の地域在住フレイル高齢者を対象として運動
の継続に関連する要因を検討した。茨城県は農業が地域の重要な基幹
産業として根付いており、地域の特性を踏まえた場合、県民の介護予
防に貢献しうる貴重な結果であったと考える。また、現段階における
一般化は難しいとしても、本邦における高齢者の健康維持や自立支援
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を考える資料として意義があったと考える。 
 
第 3 節 今後の課題 
  今後の課題として、本研究をもとに行動プランの提示を行う介入プ
ログラムを実践し、その効果を検証する必要がある。さらに茨城県の農
村部のみならず都市部との比較を行い、一般化できる可能性について検
証を行う必要性がある。また、介護予防は長期的な効果の検証が必要で
あるため、本対象者をコホートとした追跡調査も必要であると考える。  
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　　　あなたの生活状況についてお聞きします。各質問に対しあてはまる物に○をつけてください。
名前： 　　　　　　　　　　　          生年月日 　　　　　　　　　　　 年齢 　　　　　　　歳
性別：1．男　　　2．女 今朝の朝食時間：　　　時　　　　　分
自分の歯：　１．20本以上　　０．19本以下　　計　　　　　　　　本
脳血管性疾患の既往：　０．無　　　1．有　（1．脳出血　2．脳梗塞　3．くも膜下出血　　4．その他）
いつ頃：
＊過去１年間に入院経験がありますか？　　０．ない　　１．ある　（いつ：　　　　　　　疾患名：　　　　　　　　　　　）　
＊過去に骨折をしたことがありますか？　　　０．ない　　１．ある　（いつ：　　　　　　　部位：　　　 　　　　　　　　　）　
＊過去に栄養指導を受けたことがありますか？　　　０．ない　　１．ある　（いつ：　　　　　　　どこで：　　　　　　　　　　　）　
1. 学校はどこまでいきましたか？
　　　１．尋常小学校　　　２．尋常高等小学校　　３．中学校　　　４．女学校　　５．高校　　　６．大学以上　　　　
合計：　　　　　　　　　　年
２． たばこを吸いますか？
２．現在、吸っている　　１．昔吸っていたが今は吸っていない　　　０．今まで吸った事がない
３． 現在のアルコール摂取状況についてお聞きします。
３．毎日お酒を1合以上飲む　　　　　　２．毎日お酒を1合程度飲む　　
１．お酒はたまにしか飲まない　　　　　０．まったく飲まない
５７． 現在、治療している病気はなんですか、いくつでも○をつけてください。
１．高血圧　　２．心臓の病気　　３．高脂血症　　４．骨そしょう症　　５．変形性膝関節症　　　
６．腰痛　　７．リウマチ　　８．糖尿病　　９．喘息　　１０．脳梗塞後遺症　　　１１．その他　(　　　　　　　　　　）
５． 寝た状態から自分で起き上がることができますか
　　　２．つかまらないでできる　　１．　何かにつかまればできる　　０．できない
６． 床の上に両足で１０秒間程度、立っていることができますか
　　　２．支えなしでできる　　   １．何か支えがあればできる　   　０．できない
７． 移動する時はどのようにしますか
家の中：　２．一人で歩く事ができる　　１．手すりや支えるものがあると歩行可　　０．杖や押し車で歩行可
　　外： 　　２．一人で歩く事ができる　　１．手すりや支えるものがあると歩行可　　０．杖や押し車で歩行可
８． いすやベッドに座っている状態から立ち上がれますか
２．つかまらないでできる　　１．　何かにつかまればできる　　　　　０．できない
９． 床の上で、左右いずれかの片足を上げた状態のまま１秒間程度立っていられますか
２．支えなしでできる　　　　　１．何か支えがあればできる　　　　　　０．できない
１０． 通院・買い物・散歩・用足しなどで自分の家の庭をでて、１時間以上外出する回数
についてお聞きします（デイサービス、デイケアの利用は入れない）
　　　３．週２～７回　　　２．週１回程度　　　１．　月１回以上　　　０．　月１回未満
１１． 趣味の会・老人会など地域の交流会に参加していますか
　３．積極的に参加　　　　２．時々参加　　　　１．ほとんど参加しない　　　０．まったく参加しない
１２． 痛む場所がありますか、ある場合、どこですか
　０．ない　　　　１．ある　（どこ？：　１．首　　２．肩　　３．腰　　４．膝　　５．足首　　６．その他　　　）　　
　運動教室　体力測定時　問診票　（17期目初回）    
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１６． 一日に３０分以上運動する日が何日ありますか
　　　３．毎日　　　　２．週２～3回　　　　１．週１回　　　　　０．月１回以下
１７． 外で農作業・畑仕事や花の手入れなどをしていますか
　　　３．毎日する　 　２．週に１回程度 　　１．たまにする　  　０．まったくしない　　
１７-②．　戸外にどのくらいの時間いますか（家の庭を含めて、日光にあたる時間）
　　（　　　　　　　　）日/週、　（　　　　　　　　　　）時間/1日平均
１８． 昼寝の時間はどのくらいですか
　　　３．　昼寝はしない　　　　　　　　　　　　　２．　少し寝る（１時間以内）
　　　１．　よく寝る（１時間～3時間以内）　　　０．　昼間は、ずっと横になって寝ている
     毎日の生活についてうかがいます。以下の質問について、「はい」、「いいえ」
     のいづれかに○をつけてお答えください。
２０． バスや電車を使って一人で外出できますか １．はい ０．いいえ
２１． 日用品の買い物ができますか １．はい ０．いいえ
２２． 自分で食事の用意ができますか １．はい ０．いいえ
２３． 請求書の支払いができますか １．はい ０．いいえ
２４． 銀行預金、郵便貯金の出し入れが自分でできますか １．はい ０．いいえ
２５． 年金などの書類が書けますか １．はい ０．いいえ
２６． 新聞などを読んでいますか １．はい ０．いいえ
２７． 本や雑誌を読んでいますか １．はい ０．いいえ
２８． 健康についての記事や番組に関心がありますか １．はい ０．いいえ
２８② 家族や友だちの相談にのることがありますか １．はい ０．いいえ
２９． 友だちの家を訪ねることがありますか １．はい ０．いいえ
３０． 病人を見舞うことができますか １．はい ０．いいえ
３１． 若い人に自分から話しかけることがありますか １．はい ０．いいえ
食生活についてお聞きします。各質問ごとにあてはまるものを一つ選んでください。
３２-②：食べ物を買いに自分で行けますか？ １．はい ０．いいえ
３２－⑦：３２－②で「はい」と回答した人へ。食べ物を買いに行くのに不自由さ（不便さ）を感じていますか？
　１．はい　　　　0．　いいえ
32-⑥． 食品の購入に宅配便（生協や通販など）を利用していますか？　　　１．はい　　２．　いいえ
ここ1週間の食生活についてお聞きします。各質問ごとにあてはまるものを一つ選んでください。
３９． いも類のここ1週間ぐらいの摂取量は？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
４１． 卵（鶏卵、うずらなどの卵で、魚の卵は含みません）のここ1週間ぐらいの摂取量は？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
４２． 魚介類〈生鮮、加工品を問わずすべての魚介類です） のここ1週間ぐらいの摂取量は？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
４３． 肉類〈生鮮、加工品を問わずすべての肉類です）のここ1週間ぐらいの摂取量は？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
４４． 牛乳〈コーヒー牛乳、フルーツ牛乳は除きます）のここ1週間ぐらいの摂取量は？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
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４５． 大豆・大豆製品（豆腐、納豆などの大豆を使った製品です）のここ1週間ぐらいの摂取量は？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
４６． 緑黄色野菜（にんじん、ほうれん草、かぼちゃ、トマトなどの色の濃い野菜です）1週間では？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
４７． 海藻類〈生、乾物を問いません）のここ1週間ぐらいの摂取量は？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
４８． 果物類〈生鮮、缶詰は問いません。トマトは含みません。トマトは緑黄色野菜とします）1週間では？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
４９． 油脂類（油炒め、天ぷら、フライ、パンに塗るバターやマーガリンなど油を使う料理です）1週間では？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
５０． きのこ類（生、乾物を問いません）のここ1週間ぐらいの摂取量は？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
新５４． インスタント食品(カップラーメン・味噌汁・スープ製品です）のここ1週間ぐらいの摂取量は？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
新５５． 冷凍（加工）食品のここ1週間ぐらいの摂取量は？
１．ほとんど毎日　　　２．2日に1回　　　３．一週間に1～2回　　　４．ほとんど食べない
新５６． 水・お茶・ジュース・コーヒーなどの飲み物を1日に何杯位飲みますか？　　　１日に（　　　　　　）杯
３３． 間違って気管へ食べ物が入ることがありますか？
　４．　　なし　　　　２．　どちらともいえない　　　０．明らかにある
３４． 歯痛や口内炎などの口腔の問題がありますか？ 　１．ない　　　　０．ある
34③ 食事を摂るとき、よく噛んで食べていますか？ 　１．はい　　　　０．いいえ
３５． 便秘や下痢などの便通異常がありますか？ 　１．ない　　　　０．ある
５９． 健康食品としてカルシウム、ビタミンD（肝油など）をとっていますか？　　　１．はい　　　０．いいえ
１．カルシウムをとっている　（名前は？　　　　　　　　　　　いつから？　　　　　　　　　　　　　）
２．ビタミンDを飲んでいる　　　（名前は？　　　　　　　　　　　いつから？　　　　　　　　　　　　）
５９-②：その他の健康食品、ビタミン剤、などをとっていますか？　　　　　　　　　　１．はい　　　０．いいえ
とっている場合、その名前：
新７９． １日に３回食事をとらないことがありますか？（1日3食を基準として）
１．よくある　　　２．たまにある　　　３．ほとんどない
８１② 主食（ご飯）の量が最近、減っていますか？
４．増えている　　３．かわらない　　　２．少し減ってきた　　１．かなり減ってきた　　０．全く食べなくなった
８１③ 主菜（肉・魚などのおかず）を食べる量が最近、減っていますか？
４．増えている　　３．かわらない　　　２．少し減ってきた　　１．かなり減ってきた　　０．全く食べなくなった
８２．
１．毎日する　 　２．週に４～５日　　３．週に２～３日　  　４．週に１日　　　５．まったくしていない　　　
８２②
現在、食事づくりを自分でしていますか？
：８２．で1～４と回答した人へ。食事の支度をするのに不自由を感じますか？　　　　　１．はい　　0．いいえ
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新８３．
１．よくある（週に１～２回）　　　２．時々ある（月に１～２回）　　３．ほとんどない
８４．
１．いつも考えて食べている　　２．時々考えて食べる　　３．あまり考えて食べていない　　
８７．
 １．よく食べる　（1日に2～3回）　　２．普通　(1日1回程度）　　３．あまり食べない（週に2～3回）　　４．ほとんど食べない（0回）
９０②． あなたは食欲がありますか？ 　　　　　　　１．はい　　　　0．いいえ
新91②．食事をすることは楽しいですか？ 　　　　　　　１．はい　　　　0．いいえ
新９３．
９６．
１．非常に満足　 　２．満足　　　３．どちらでもない　　４．不満　　　５．まったく不満
９７．
３．非常になっている　　２．多少はなっている　　１．どちらでもない　　０．なっていない
食事はあなたにとって生きがいになっていますか？
外食をすることがありますか？
食事をするとき食品の組み合わせを考えて食べていますか？
間食をどの位食べますか？（１日の頻度のこと）
毎日の食事は主に誰と食べていますか？　　　　　　　　　２．家族と　　　１．一人で　　　０．その他
現在の食生活に満足していますか？
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日常生活動作についてお聞きします。あてはまるところに○をつけてください。
 
６０． 食事
　 10：　自立。必要に応じて自助具を使用して、食べ物を切ったり、調味料をかけたりできる
　　(手の届く範囲に食物をおいてもらえれば自分で取って食べられる。標準的な時間内に
　　　食べ終える事ができる。）
5 ：　食物を切ってもらう必要があるなど、ある程度介助を要する
0 ：　上記以外（全介助）
６１． 車いすとベッド間の移動
15：　移動のすべての段階が自立している（ブレーキやフットレストの操作を含む）
10：　移動の動作のいずれかの段階で最小限の介助や、安全のための声かけ、監視を要する
5 ：　車いすに腰掛ける事はできるが、ベッドからは抱き上げてもらう必要がある。
　　　あるいは、移動に多くの介助を要する。
0 ：　上記以外（全介助）
　　　（訳注：車いすを使用していない場合には、ベッド脇に設置した肘掛け椅子とベッドとの間
　　　　の移動が安全にできるかどうかを評価する）
６２． 整容
5 ：　手洗い、洗顔、髪梳き、歯磨き、髭剃りができる
　（ひげそりの種類は問わないが、刃の付け替え、コンセントへの差しこみ、戸棚からの取り出しが
　自分でできる。女性の場合化粧は自分でできる。ただし、髪を編んだりセットしたりできる必要はない）
0 ：　上記以外（全介助）
６３． 用便動作
10：　用便動作（便器への移動、衣服の始末、衣服が汚れるのを防ぐ、トイレットペーパを使用する、
　　　　水洗操作など）が介助なしにできる。（必要に応じて手すりなどを利用してもよい）
5 ：　安定な姿勢保持や衣服の着脱、トイレットペーパーの使用などに介助を要する
0 ：　上記以外（全介助）　
６４． 入浴
5 ：　すべての動作を他人の存在なしに遂行できる（浴槽使用でもシャワーでもよい）
0 ：　上記以外（全介助）　
６５． 平地歩行
15：　少なくとも45m、介助や監視なしに歩ける（補助具や杖の使用は可。車輪付き歩行器は不可）
10：　最小限の介助や監視下で少なくとも45m歩ける
5 ：　歩行不可能だが、自力で車いすを駆動し少なくとも45m進める
0 ：　上記以外（全介助）
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６６． 階段昇降
10：　一階分の階段を介助や監視なしに安全に上り下りできる（必要に応じ手すりや杖の使用は可）
5 ：　介助や監視を要する
0 ：　上記以外（全介助）
６７． 更衣
10：　すべての衣服　（靴の紐結びやファスナーの上げ下げも含む）の着脱、ボタン留め、
　　　　ファスナーの上げ下ろし、靴ひも結びができる。　（治療用の補装具の着脱も含む）
5 ：　介助を要するが、少なくとも半分以上は自分で、標準的な時間内でできる
0 ：　上記以外（全介助）
６８． 排便コントロール
10：　随意的に排便でき、失敗することはない。排便訓練中の施既存患者など必要なら坐薬の
　　　使用や浣腸も自分でできる
5 ：　時に失敗する。もしくは坐薬の使用や浣腸は介助を要する
0 ：　上記以外（全介助）
６９． 排尿コントロール
10：　昼夜を問わず随意的に排尿できる。必要な場合は尿器も使える
5 ：　時に失敗する。トイレに間にあわなかったり、もしくは尿器の使用などに介助を要する
0 ：　上記以外（全介助）　
７０． 家族構成は？（不明なような場合は、構成員を書いてください）
１．独居　　　２．配偶者と2人　　　３．配偶者以外と２人暮らし　　　４．２世代・３世代同居　　　５．その他
７１． 昼間は一人ですか? １．はい　　　　２．いいえ
76-1． 日中の生活についてあてはまる番号に一つだけ○をつけてください。
１．よく動いている　　　２．座っている事が多い　　　　３．横になっていることが多い
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名前
1 転倒したことがある はい（　　　回/年） いいえ
2 つまずくことがある はい いいえ
3 手摺につかまらず、階段の昇り降りをできない はい いいえ
4 歩く速度が遅くなってきた はい いいえ
5 横断歩道を青のうちに渡りきれない はい いいえ
6 １キロメートル(約15分）くらい続けて歩けない はい いいえ
7 片足で５秒くらい立てない はい いいえ
8 杖を使っている はい いいえ
9 タオルを固く絞れない はい いいえ
10 めまい、ふらつきがある はい いいえ
11 背中が丸くなってきた はい いいえ
12 膝が痛む はい いいえ
13 目が見にくい はい いいえ
14 耳が聞こえにくい はい いいえ
15 物忘れが気になる はい いいえ
16 転ばないかと不安になる はい いいえ
17 毎日お薬を５種類以上飲んでいる（　　　　　種類） はい いいえ
18 家の中で歩くとき暗く感ずる はい いいえ
19 廊下、居間、玄関に障害物がある はい いいえ
20 家の中に段差がある はい いいえ
21 階段を使わなくてはならない はい いいえ
22 生活上家の近くの急な坂道を歩く はい いいえ
転倒スコア問診表
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５６．あなたの生活の質についてお聞きします。あてはまる番号を○で囲んでください。
まったく悪
い 悪い ふつう 良い
非常に
良い
1 2 3 4 5
まったく不
満 不満
どちらでも
ない 満足
非常に
満足
1 2 3 4 5
まったくな
い 少しだけ 多少は かなり 非常に
1 2 3 4 5
まったくな
い 少しだけ 多少は かなり 非常に
1 2 3 4 5
1．ぜんぜん、妨げられなかった　　　2．わずかに妨げられた　　　3．少し妨げられた　　　4.かなり、妨げられた　　　5.体を使う日常生活ができなかった
3.　過去1ヶ月間に、いつもの仕事（家事も含みます）をすることが、身体的な理由で、どのくらい妨げられましたか。
1．ぜんぜん、妨げられなかった　　　2．わずかに妨げられた　　　3．少し妨げられた　　　4.かなり、妨げられた　　　5.いつもの仕事ができなかった
1 自分の生活の質をどのように評価しますか
SF-8．あなた（介護者）の健康についてお聞きします。
一番よくあてはまる所の数字に○印を記入ください。
1．最高に良い　　　　　2．とても良い　　　　　3．良い　　　　　4．あまり良くない　　　　　5．良くない　　　　　6．ぜんぜん良くない
2.　過去1ヶ月間に、体を使う日常活動（歩いたり階段を昇ったりなど）をすることが身体的な理由でどのくらい妨げられましたか。
名前 ：
4.　過去1ヶ月間に、体の痛みはどのくらいありましたか。
1.ぜんぜんなかった　　　2．かすかな痛み　　　3．軽い痛み　　　4．中くらいの痛み　　　5．強い痛み　　　6．非常に激しい痛み
1．非常に元気だった　　　2．かなり元気だった　　　3．少し元気だった　　　4．わずかに元気だった　　　5．ぜんぜん元気でなかった
2 自分の健康状態に満足していますか
12 必要なものが買えるだけのお金をもっていますか
26
気分がすぐれなかったり、絶望、不安、落ち込みといっ
たいやな気分をどのくらいひんぱんに感じますか
1．ぜんぜん、妨げられなかった　　　2．わずかに、妨げられた　　　3．少し、妨げられた　　　4.かなり、妨げられた　　　5.日常行う活動ができなかった
1.　全体的にみて、過去１ヶ月間のあなたの健康状態はいかがでしたか。
5.　過去1ヶ月間に、どのくらい元気でしたか。
6.　過去1ヶ月間に、家族や友人とのふだんのつきあいが、身体的あるいは心理的な理由で、どのくらい妨げられましたか。
1．ぜんぜん、妨げられなかった　　　2．わずかに妨げられた　　　3．少し妨げられた　　　4.かなり、妨げられた　　　5.つきあいができなかった
7.　過去1ヶ月間に、心理的な問題（不安を感じたり、気分が落ちこんだり、イライラしたり）に、どのくらい悩まされましたか。
1．ぜんぜん悩まされなかった　　　　2．わずかに悩まされた　　　　3．少し悩まされた　　　　4.かなり悩まされた　　　5.非常に悩まされた
8.　過去1ヶ月間に、日常行う活動（仕事、学校、家事などのふだんの行動）が、心理的な理由で、どのくらい妨げられましたか。
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名前
５４．最近、物忘れがありますか
　　　ない 8
　　　どちらともいえない・わからない 4
　　　ある 0
５５．　MMSE
54の質問から、　年をとると物忘れがありますよね、運動や栄養に気をつけると
予防できますので、そのための質問をしてよろしいですか？
質問項目 回答
1 今年は何年ですか。 年 0 5 （腕時計をみせながら） 0
（5点） 今日は何月何日ですか 月 1 （2点）   これは何ですか 1
日 2 （ボールペンをみせながら） 2
今日は何曜日ですか 曜日 3   これは何ですか
今の季節は何ですか 4
5 6 次の文章をくり返す
2 ここは、何県ですか 県 0 （1点） 「みんなで力をあわせて綱を引きます」 0
（5点） ここは、何市ですか 市 1 (＊一語一語ゆっくり言ってください） 1
ここは、どこですか 保健センター 2
ここは、何階ですか 1階 3 7 ３で提示した物品名を再度復唱させる。  0 　  2
ここは、何地方ですか（例：茨城県・群馬県・ 4 （3点） ３の質問から5分あける。  1 　  3
栃木県などあわせて大きく言うと？） 関東地方 5
8 （3段階の命令） 0
3 物品名3個（相互に無関係） 0 （3点） 「右手にこの紙を持ってください」 1
（3点） 3つ物の名前を言いますから言い 1 「それを半分に折りたたんでください」 2
終わったら繰り返してください。 2 「机の上に置いてください」 3
言えた数だけ正解 3 9 次の文章を読んで、その指示に
（後で確認するが、その事は言わない） （1点） 従ってください。(書いた紙を見せる） 0
 「目を閉じなさい」 1
4 １００から順に７を引く（5回まで）  93, 86, 79, 0   3 10 何か文章を書いてください 0
（5点）  72,  65 1   4 （1点） 1
2   5 11 次の図形を書いてください 0
　 （1点） 1
　　　　　　　　　　　　　合計得点（30点満点）
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Ⅰ‐１．あなたは運動を行っていますか．  
運動とは１回１５分以上、または週に合計９０分以上の歩行や体操などとします。 
あてはまる番号をひとつ選び○をつけてください。 
1. はい，定期的な運動を６か月以上継続して行っている 
2. はい，定期的な運動を始めて６か月以内である 
3-1. はい，運動をしているが、定期的ではない 
3-1. いいえ，しかし１か月以内に始めようと考えている 
4.   いいえ，しかし６か月以内に始めようと考えている 
5.   いいえ，６か月以内に始めようとは考えていない 
Ⅰ‐２．運動は毎日の生活の中に組み込まれていますか． 
1. はい       
2. いいえ 
Ⅱ．あなたの運動に対する考えをお聞きします。 
あてはまると思う番号を１から５のうちひとつ選び○をつけてください。 
 全くそう 
思わな
い 
そう 
思わない 
どちらで
もない 
そう 
思う 
全く 
そう思う 
１）元気に生活するために運動は大切だと思う 1 2 3 4 5 
２）今の生活習慣を続けていたら病気を防げると思う 1 2 3 4 5 
３）少し疲れているときでも、運動する自信がある 1 2 3 4 5 
４）あまり気分がのらないときでも、運動する自信がある 1 2 3 4 5 
５） 忙しくて時間がないときでも、運動する自信がある 1 2 3 4 5 
６）あまり天気がよくないときでも、運動する自信がある 1 2 3 4 5 
７）何回か休んだとしても、運動を再開する自信がある 1 2 3 4 5 
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あなたの気持ちや気分について質問します。あてはまる方に○をつけてください。 
 
項目 配点 
１ ０ 
1 毎日の生活に満足していますか いいえ はい 
2 毎日が退屈だと思うことが多いですか はい いいえ 
3 外出したり何か新しいことをするよりも家にいたいと思いますか はい いいえ 
4 生きていても仕方がないと思う気持ちになることがありますか はい いいえ 
5 自分が無力だと思うことが多いですか はい いいえ 
 
 
 
 
8）一日１５分程度（以上）は運動をしようと思っている 1 2 3 4 5 
9）15 分程度（以上）行う運動の種類が決まっている 1 2 3 4 5 
10)「いつ」「どこで」「誰と」運動するか決まっている 1 2 3 4 5 
